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A pré-fragilidade física é altamente prevalente em idosas e pode aumentar a chance de cair. 
Pontos de corte para rastrear o risco de queda única e quedas recorrentes em idosas pré-frágeis 
ainda não foram estabelecidos. O objetivo do presente estudo foi analisar e comparar o perfil e 
o desempenho musculoesquelético e físico-funcional; e apresentar pontos de corte para 
discriminar idosas da comunidade pré-frágeis não caidoras (0 quedas), caidoras (queda única) 
e caidoras recorrentes (≥2 quedas). Estudo de natureza observacional com corte transversal, 
composto por 90 idosas da comunidade pré-frágeis (71,20±4,49 anos) de acordo com o fenótipo 
de fragilidade (perda de peso não intencional; exaustão/fadiga; diminuição da força de preensão 
manual; baixo nível de atividade física e; diminuição da velocidade da marcha), as idosas com 
um ou dois critérios foram caracterizadas como pré-frágeis. Foi utilizado o histórico de quedas 
para estratificar as idosas em três grupos: não caidoras (n=42); caidoras (queda única) (n=25) e 
caidoras recorrentes (n=23). Os desfechos primários foram Timed Up and Go (TUG) em 
velocidade habitual e rápida (mobilidade funcional e equilíbrio dinâmico); Velocidade da 
marcha habitual (VMH), rápida (VMR) e reserva de velocidade da marcha (RVM) (Teste de 
velocidade da marcha 10 metros); parâmetros da marcha em esteira (BIODEX): comprimento 
do passo e da passada, e cadência da marcha. Os desfechos secundários foram força/potência 
de membros inferiores (MMII) por meio do teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5x); 
força de preensão manual (FPM) (Dinamômetro Manual); pico de torque (PT) isocinético 
concêntrico e isométrico de extensão e flexão de joelho e planti/dorsiflexão de tornozelo 
(Dinamômetro Isocinético); Arquitetura dos músculos vasto lateral e gastrocnêmio medial 
(ângulo de penação; espessura muscular e comprimento dos fascículos) por meio de 
ultrassonografia; Massa Muscular (circunferência da panturrilha (CP) com fita métrica; Índice 
de Massa Muscular Apendicular (IMMA) e Densidade Mineral Óssea  com Absormetria de 
Raio x de dupla energia (DXA); triagem de sarcopenia considerando: baixa força muscular 
(FPM; TSL5x) (provável sarcopenia); baixa massa muscular (IMMA/DXA; CP<31cm e 
<33cm) (confirmação da sarcopenia) e baixo desempenho físico (VM4metros/TUG) (gravidade 
da sarcopenia). Os testes Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov e Levene foram utilizados para 
verificar a normalidade e homogeneidade da amostra. A Anova one way e Kruskal-wallis com 
Post Hoc de Bonferroni para a comparação entre os grupos, e para as categóricas Qui-quadrado. 
Para as análises da acurácia dos instrumentos do estudo foram calculados, a sensibilidade (S) e 
especificidade (E), Likelihood ratio positiva (LR+) (razão de verossimilhança positiva), 
Likelihood ratio negativa (LR-) (razão de verossimilhança negativa), valor preditivo positivo 
(VPP), valor preditivo negativo (VPN). Correlações entre as variáveis de picos de torque, FPM 
e TSL5x foram realizadas pelo teste de Pearson e Spearman, e análise de regressão linear 
simples quando as correlações se apresentaram moderada-alta e significativas. Todas as 
análises e estatísticas descritivas foram realizadas por meio do Programa SPSS®, exceto a 
acurácia dos instrumentos que foi realizada no programa MedCalc, adotou-se p≤0,05. As idosas 
pré-frágeis da comunidade (n=90) apresentaram alta frequência de quedas (53,4%); sobrepeso 
(29,18±4,27 Kg/m²); pouco acometimento na função do quadril e do joelho (3,37±4,53 pontos; 
3,24±4,49 pontos, respectivamente); sem comprometimento cognitivo (27,3±2,44 pontos); sem 
depressão (3,94±0,29 pontos). A maioria das idosas eram casadas; aposentadas; com baixa 
escolaridade e número de doenças auto relatadas de 2,44. As idosas pré-frágeis caidoras 
recorrentes relataram menor número de doenças quando comparadas as idosas não caidoras e 
de queda única (1,91±1,27; 2,0 (0-4) vs 2,45±1,19; 2,0 (0-5) e; 2,92±1,38; 3,0 (0-5)). A situação 
conjugal mostrou diferença entre os grupos, não caidoras (50,0% casadas), caidoras (52,0% 
casadas) e; caidoras recorrentes (30,4% casadas e 30,4% viúvas). A maior prevalência (4,4%) 
de sarcopenia na amostra total de idosas pré-frágeis, bem como nos grupos, não caidoras 
 
(2,4%), caidoras (4,0) e caidoras recorrentes (8,7%) foi encontrada quando avaliada pela 
redução da FPM (<16Kgf) e baixo IMMA avaliado pela DXA (<5,5Kg/m²). Idosas caidoras 
recorrentes apresentaram maior frequência de osteoporose (39,1%). Foi observada redução da 
VMH das idosas caidoras recorrentes quando comparadas as idosas caidoras (1,12±0,18 m/s vs 
1,29±0,28 m/s; p= 0,05). Da mesma forma, foi encontrada diminuição da VMR nas idosas 
caidoras recorrentes em relação as não caidoras (1,35±0,26 m/s vs 1,52±0,26 m/s; p=0,01) bem 
como quando comparadas com as idosas caidoras (1,35±0,26 m/s vs 1,50±0,29 m/s; p=0,03). 
Foi detectado declínio do pico de torque isométrico dos extensores de joelho quando comparou-
se idosas caidoras recorrentes com as idosas caidoras (89,88±20,99 Nm vs 115,55±23,09 Nm; 
p=0,01). A diferença e a razão da reserva RVM foram os desfechos que apresentaram acurácia 
significativa para discriminar idosas pré-frágeis caidoras (queda única) de idosas não caidoras, 
com pontos de corte de ≤0,26 m/s e ≤1,25m/s, respectivamente. Já, VMR e comprimento do 
passo para discriminar idosas pré-frágeis caidoras recorrentes de idosas não caidoras, com 
pontos de corte de ≤1,44m/s e ≤73cm, respectivamente. E, VMH com ponto de corte de 
≤1,12m/s; VMR ≤1,34m/s; comprimento do passo ≤73cm; PT isométrico de extensão de joelho 
≤114,2 Nm; PT isométrico de flexão de joelho ≤46,3 Nm e; PT isométrico de dorsiflexão de 
tornozelo ≤22,1 Nm para discriminar caidoras recorrentes de caidoras (queda única). Concluiu-
se que o desempenho musculoesquelético e físico-funcional das idosas pré-frágeis da 
comunidade caidoras recorrentes foi pior quando comparado com as idosas não caidoras e 
queda única. A maior frequência de sarcopenia na amostra de idosas pré-frágeis foi observada 
quando avaliada pela força de preensão manual e índice de massa muscular apendicular pela 
DXA. Tanto os desfechos clínicos, velocidade da marcha habitual, rápida, diferença e razão da 
reserva de velocidade da marcha; e o comprimento do passo e; os laboratoriais picos de torque 
isométrico de extensão e flexão de joelho e de dorsiflexão de tornozelo podem ser usados para 
discriminar idosas não caidoras, caidoras e recorrentes. Esses achados podem contribuir para 
identificação, prevenção e intervenção para evitar quedas em idosas. Portanto, recomenda-se 
que os profissionais da área da saúde utilizem os desfechos e pontos de corte detectados para 
rastreio e prevenção de novas quedas em idosas pré-frágeis da comunidade.   
 
Palavras-Chave: Idoso fragilizado. Acidente por quedas. Sistema musculoesquelético. Força 























Physical pre-frailty is highly prevalent in elderly women and can increase the chance of falling. 
Cut-off points to track the risk of single falls and recurrent falls in pre-frail elderly women have 
not yet been established. The aim of the present study was to analyze and compare the profile 
and the musculoskeletal and physical-functional performance; and present cutoff points to 
discriminate between pre-frail elderly women who did not fall (0 falls), fallers (single fall) and 
recurrent fallers (≥2 falls). An observational, cross-sectional study, comprising 90 elderly 
women from the pre-frail community (71.20 ± 4.49 years) according to the frailty phenotype 
(unintentional weight loss; exhaustion / fatigue; decreased handgrip strength; low level of 
physical activity and; decreased walking speed), elderly women with one or two criteria were 
characterized as pre-frail. The history of falls was used to stratify the elderly women into three 
groups: non-fallers (n = 42); fallers (single fall) (n = 25) and recurrent fallers (n = 23). The 
primary outcomes were Timed Up and Go (TUG) at usual and fast speed (functional mobility 
and dynamic balance); Usual gait speed (GSU), fast (GSF) and reserve (GSR) (Gait speed test 
10 meters); treadmill walking parameters (BIODEX): step and stride length, and walking 
cadence. Secondary outcomes were lower limb strength / power (lower limbs) using the sit and 
stand test five times (SST5x); handgrip strength (HS) (Manual Dynamometer); peak torque 
(PT) isokinetic concentric and isometric of knee extension and flexion and ankle planti / 
dorsiflexion (isokinetic dynamometer); Architecture of the vastus lateralis and medial 
gastrocnemius muscles (angle of pennation; muscle thickness and fascicle length) by means of 
ultrasound; Muscle Mass (calf circumference (CC) with measuring tape; Appendicular Muscle 
Mass Index (AMMI) and Bone Mineral Density (BMD) with dual energy X-ray absorptiometry 
(DXA); screening for sarcopenia considering: low muscle strength (HS; SST5x) (probable 
sarcopenia); low muscle mass (AMMI / DXA; CC <31cm and <33cm) (confirmation of 
sarcopenia) and low physical performance (GS4 meters / TUG) (severity of sarcopenia). The 
Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov and Levene tests were used to verify the normality and 
homogeneity of the sample. Anova one way and Kruskal-wallis with Post Hoc by Bonferroni 
for comparison between groups, and for categorical Chi-square. For the analysis of the accuracy 
of the study instruments, the sensitivity (S) and specificity (SP), positive Likelihood ratio (LR 
+), negative Likelihood ratio (LR-) were calculated, positive predictive value (PPV), negative 
predictive value (NPV). Correlations between the variables of peak torque, HS and SST5x were 
performed by the Pearson and Spearman test, and simple linear regression analysis when the 
correlations were moderate-high and significant. All analyzes and descriptive statistics were 
performed using the SPSS® Program, except for the accuracy of the instruments that was 
performed in the MedCalc program, p≤0.05 was adopted. The pre-frail elderly women in the 
community (n = 90) had a high frequency of falls (53.4%), overweight (29.18±4.27 Kg/m²), 
little involvement in hip and knee function (3.37 ± 4.53 points; 3.24 ± 4.49 points, respectively), 
without cognitive impairment (27.3±2.44 points), without depression (3.94±0.29 points). Most 
elderly women were married; retired people; with low education and a number of self-reported 
diseases of 2.44. Recurrent fallers pre-frail elderly women reported a lower number of diseases 
when compared to non-falling and single-fall elderly women (1.91 ± 1.27; 2.0 (0-4) vs 2.45 ± 
1.19; 2.0 (0-5) and; 2.92 ± 1.38; 3.0 (0- 5)). The marital situation showed a difference between 
the groups, non-fallers (50.0% married), fallers (52.0% married) and; recurrent fallers (30.4% 
married and 30.4% widows). The highest prevalence (4.4%) of sarcopenia in the total sample 
of pre-frail elderly women, as well as in the non-fallers (2,4%), fallers (4,0%) and recurrent 
fallers (8,7%) groups was found when assessed by the reduction of HS (<16Kgf) and low 
IMMA assessed by DXA (<5.5Kg/m²). Recurrent falling elderly women had a higher frequency 
of osteoporosis (39.1%). There was a reduction in the GSU of recurrent falling elderly women 
when compared to falling elderly women (1.12 ± 0.18 m/s vs 1.29 ± 0.28 m/s; p = 0.05). 
 
Likewise, a decrease in GSF was found in recurrent falling elderly women compared to non-
falling elderly women (1.35 ± 0.26 m/s vs 1.52 ± 0.26 m/s; p = 0.01) as well as when compared 
to elderly women who fell (1.35 ± 0.26 m/s vs 1.50 ± 0.29 m/s; p = 0.03). A decline in the 
isometric PT of the knee extensors was detected when recurrent falling elderly women were 
compared with falling elderly women (89.88 ± 20.99 vs 115.55 ± 23.09 Nm; p = 0.01). The 
difference and the ratio for the reserve (GSR) were the outcomes that showed significant 
accuracy to discriminate falling pre-frail elderly women (single fall) from non-falling elderly 
women, with cutoff points of ≤0.26 m/s and ≤1.25 m/s, respectively. GSF and step length to 
discriminate recurrent falling pre-frail elderly women from non-falling elderly women, with 
cut-off points of ≤1.44 m/s and ≤73cm, respectively. And, GSU with a cutoff point of ≤1.12 
m/s; GSF ≤1.34 m/s; step length ≤73cm; Knee extension isometric PT ≤114.2 Nm; Knee flexion 
isometric PT ≤46.3 Nm e; Isometric PT of ankle dorsiflexion ≤22.1 Nm to discriminate 
recurrent fallers from fallers (single fall). It was concluded that the musculoskeletal and 
physical-functional performance of the pre-frail elderly women in the recurrent falling 
community was worse when compared to the non-falling elderly women and a single fall. The 
highest frequency of sarcopenia in the sample of pre-frail elderly women was observed when 
assessed by handgrip strength and appendicular muscle mass index by DXA. Both clinical 
outcomes, usual, fast gait speed, difference and ratio of gait speed reserve; and the length of the 
step and; the laboratory isometric torque peaks of knee extension and flexion and ankle 
dorsiflexion can be used to discriminate non-falling, falling and recurring elderly women. These 
findings can contribute to the identification, prevention and intervention to prevent falls in 
elderly women. Therefore, it is recommended that health professionals use the outcomes and 
cutoff points detected for screening and preventing new falls in pre-frail elderly women in the 
community. 
 
Keywords: Frail elderly. Accidental falls. Musculoskeletal system. Muscle strength. Gait. 
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1  INTRODUÇÃO 
 
O aumento da população vem sendo considerada como umas das transformações mais 
importantes do século XXI (BODSTEIN; LIMA; BARROS, 2014; MIRANDA; MENDES; 
SILVA, 2016). Neste cenário do envelhecimento destaca-se a feminização, ou seja, predomínio 
das mulheres na população idosa (ALMEIDA et al., 2015; MELO; SAINTRAIN, 2010; 
SALGADO, 2002; NICODEMO; GODOI, 2010; PORCIÚNCULA et al., 2014). No Brasil são 
mais de 16 milhões de mulheres com idade igual ou superior a 60 anos (7,6%); no Paraná esse 
número é de 940.791(8,2%) e em Curitiba chegam a 117.179 (6,1%)  mulheres idosas (IBGE, 
2010; IBGE, 2018). 
É sabido que o envelhecimento está associado á declínios de força, massa muscular, e 
desempenho físico funcional, que caracterizam a sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). A 
sarcopenia relacionada ao processo de envelhecimento pode estar associada a síndrome da 
fragilidade física na população idosa (MILTE; CROTTY, 2014). Além disso, a fragilidade se 
associa ao aumento de risco de eventos adversos á saúde, tais como, ocorrência de quedas, 
declínio da capacidade funcional, delírio, institucionalização e morte (CARNEIRO et al., 2016; 
FRIED et al., 2001). 
Ainda, concomitantemente ao aumento da proporção de pessoas idosas ocorre o 
aumento na prevalência de queda (MOREIRA et al., 2018). No Brasil 25% dos idosos que 
vivem em áreas urbanas sofrem quedas (PIMENTEL et al., 2018). Em Curitiba, um estudo 
avaliou o histórico de quedas em 1826 idosos de ambos os sexos e demonstrou que 40,2% dessa 
amostra eram idosos caidores (MOREIRA et al., 2018).  Por outro lado, um estudo transversal 
que avaliou somente idosas da comunidade em Curitiba, encontrou prevalência de quedas de 
28,23% (ROSSETIN et al., 2016). A literatura aponta que o risco de quedas é maior em 
mulheres do que em homens (58%)  (JOHANSSON; NORDSTRÖM; NORDSTRÖM, 2016). 
Ainda, é maior em mulheres com sintomas depressivos e com comorbidades como osteoporose; 
artrite; cardiopatias; hipertensão; diabetes; incontinência urinária; e as que fazem uso de maior 
número de medicamentos (MOREIRA et al., 2017).  
Queda é um evento multifatorial e complexo quando relacionada a adultos mais 
velhos, envolve fatores biológicos, psicológicos, comportamentais e ambientais (MOREIRA et 
al., 2017). A queda pode gerar consequências graves no idoso, como: lesões físicas; 
hospitalização; restrição de mobilidade, perda de autonomia, piora da qualidade de vida, 
alterações psicológicas que podem desencadear o isolamento social, e até a morte (FHON et 




gera implicações, e sobrecarga para o sistema de saúde (FALSARELLA; GASPAROTTO; 
COIMBRA, 2014). 
A fragilidade está associada ao aumento do risco de quedas. Mulheres idosas frágeis e 
pré-frágeis apresentam risco aumentado de sofrer quedas recorrentes (OR=2,41 95% IC 1,93-
3,01; OR= 1,23 95% IC 1,02-1,48, respectivamente); fraturas de quadril (RR=1,70 95% IC 
1,35-2,15; RR= 1,34 95% IC 1,12-1,60, respectivamente) e morte (RR=1,82 95% IC 1,56-2,13; 
RR= 1,32 95% IC 95% 1,18-1,48, respectivamente) quando comparadas a idosas robustas (não 
frágeis) (ENSRUD et al., 2007).  
Ainda não há definição conceitual ou operacional da fragilidade física do idoso que 
seja completamente aceita, o que existe é pluralidade de definições (SIRIWARDHANA et al., 
2018). Uma delas é o conceito estabelecido por  Morley et al. (2013), referindo-se á fragilidade 
como uma síndrome médica com inúmeras causas e contribuintes, determinada pelo declínio 
progressivo da saúde, da força e massa muscular, da capacidade funcional, resistência e função 
fisiológica, eventos esses que aumentam a vulnerabilidade de um indivíduo para o 
desencadeamento de maior dependência e/ou morte.  
Em questão operacional, dois constructos são bastante utilizados para diagnosticar a 
fragilidade (Critérios fenotípicos e Déficits acumulados) (AFILALO, 2016; CESARI et al., 
2014), estimativas probabilísticas são apresentadas por meio dessas avaliações, baseadas na 
ausência ou na presença de deficiências acumuladas, porém, em síntese, não podem 
diagnosticar com extrema precisão a presença da fragilidade física do idoso (AFILALO, 2016). 
O uso de um instrumento deve sempre estar ligado com o objetivo para o qual foi projetado, 
concernindo com suas características (CESARI et al., 2014). 
Um dos métodos mais comumente usados para o diagnóstico da fragilidade física do 
idoso é o fenótipo de Fried et al. (2001), modelo composto por cinco critérios: 1) perda de peso 
não intencional; 2) fadiga autorrelatada; 3) diminuição da força de preensão manual; 4) Baixo 
nível de atividade física, e 5) diminuição da velocidade de marcha (FRIED et al., 2001; 
MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008). Idosos que apresentam um ou dois desses marcadores 
são caracterizados como pré-frágeis, com três ou mais são considerados frágeis e, idosos que 
não apontem nenhum desses critérios definem-se não frágeis (FRIED et al., 2001). Em resumo, 
esse método define categoricamente a existência/inexistência de uma condição de risco para 
eventos subsequentes, em especifico, incapacidade. Ou seja, diversificando um estado normal 
(robustez) versus um estado anormal (fragilidade) (CESARI et al., 2014). 
Recente revisão sistemática investigou a prevalência de fragilidade em idosos de 




fragilidade (SIRIWARDHANA et al., 2018). No Brasil essa prevalência varia entre as faixas 
etárias, idosos com idade igual ou superior a 65 anos mostram 16,2% de fragilidade, e os com 
70 anos ou mais apresentam 20,9% (ANDRADE et al., 2018). Já a pré-fragilidade chega a 
atingir até 71,6% dos idosos brasileiros (SIRIWARDHANA et al., 2018).  Em Curitiba, o índice 
de idosos frágeis é de 12,9%, a pré-fragilidade chega á 64,7% e os não-frágeis somam 22,4%. 
Se estratificada por sexo, a pré-fragilidade apresenta maior índice nas mulheres (68,8%) quando 
comparadas aos homens (51,7%) (MOREIRA, 2019). 
Vários estudos que investigaram a prevalência de fragilidade em idosos apontam que 
os índices de pré-fragilidade apresentam-se em maior proporção, variando entre 38,8% até 
71,6% quando comparados aos não frágeis, que apresentam-se entre 9,6% a 21,3% e os frágeis 
entre 6,3% a 38,8% (BINOTTO; LENARDT; RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 2018; PEREIRA; 
BORIM; NERI, 2017; REIS JÚNIOR et al., 2014; SIRIWARDHANA et al., 2018; VIEIRA et 
al., 2013; SANTOS et al., 2015). Ainda, com maior prevalência de pré-fragilidade nas 
mulheres, sendo 65,8%, contra 50,4% em homens idosos (REIS JÚNIOR et al., 2014; DA 
MATA et al., 2016).  
Diante desse contexto pode-se sugerir que ainda há lacunas a serem preenchidas sobre 
a relação da síndrome da fragilidade física do idoso com quedas, principalmente sobre as 
avaliações físicas e pontos de corte (AUGUSTI et al., 2017). Mulheres frágeis apresentam 1,64 
vezes mais chance de sofrer quedas do que idosas pré-frágeis (OR= 1,64; 95% IC 1,18-2,28) e 
2,50  vezes comparadas a idosas robustas (OR= 2,50; 95% IC 1,58-3,96) (CHENG; CHANG, 
2017; FALLER et al., 2019; LENARDT et al., 2013). Assim, avaliar fatores relacionados a 
quedas em idosas pré-frágeis e, caracterizar o perfil e desempenho físico funcional, irá fornecer 
pontos de referências importantes para nortear os profissionais da área da saúde para 
intervenções que amenizem o quadro de pré-fragilidade e impeçam a evolução para fragilidade.  
A Velocidade da Marcha (VM) é um dos componentes do fenótipo da fragilidade 
(FRIED et al., 2001), e apresenta associação com quedas, fraqueza muscular, incapacidades, 
sedentarismo, doenças, gordura corporal, comprometimento cognitivo, menor qualidade de 
vida e mortalidade (BINOTTO; LENARDT; RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 2018).  
As quedas geralmente ocorrem durante a caminhada, e a diminuição da marcha e 
aumento de sua variabilidade são fatores de risco para esse evento (INOUE et al., 2016). O 
incremento de força dos músculos do quadríceps e dos flexores plantares estão relacionados a 
velocidade de marcha mais rápida, melhor cadência e comprimento do passo (CALLISAYA et 
al., 2009; DEVITA; HORTOBAGYI, 2000; GALLO et al., 2019; GRANACHER; 




associada a novos casos de quedas (GARCIA et al., 2016), assim como mobilidade reduzida 
(WANG et al., 2016). 
Estudo avaliou idosos da comunidade de ambos os sexos, com objetivo de comparar o 
desempenho da marcha, força muscular, equilíbrio e medo de cair entre grupo de idosos não 
caidores (0 queda), grupo de queda única (uma queda) e grupo de idosos caidores recorrentes 
(≥2 quedas) no último ano. Foi encontrada diferença significativa entre os três grupos para as 
variáveis velocidade da marcha, cadência e comprimento do passo e da passada, ciclo da 
marcha, força muscular e equilíbrio dinâmico. Os idosos caidores recorrentes apresentaram pior 
desempenho em todos os desfechos, quando comparados ao grupo de idosos com queda única 
e idosos não caidores (JEON; GU; YIM, 2017). No entanto, esse estudo apresenta algumas 
limitações como, não ter estratificado a amostra por sexo e não investigou variáveis de massa 
e arquitetura muscular nem tampouco avaliação a fragilidade física dos idosos. 
A capacidade de um músculo em gerar força também é influenciada pela arquitetura 
muscular (DAMON et al., 2018). E o declínio da capacidade de produção de força dos membros 
inferiores (MMII) é um indicativo de quedas em idosos, sendo que, a capacidade de recuperar 
o equilíbrio é dependente da magnitude e taxa de torques produzidos pelas articulações 
(CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015). 
O novo consenso de sarcopenia estabelecido pelo European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP, 2019) coloca a baixa força muscular como critério 
principal para diagnóstico de sarcopenia, seguido pela confirmação da baixa massa muscular 
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Já foi reportada sarcopenia em aproximadamente 42% de 
idosas pré-frágeis da comunidade com idade média de 79,6±2,7 anos (FRISOLI et al., 2011). 
A sarcopenia pode ser avaliada tanto por instrumentos de alto custo quanto por testes 
clínicos. O EWGSOP (2019) lista diferentes critérios e pontos de corte para avaliar essa 
condição, como SARC-F e circunferência de panturrilha (SARC-F-CP); teste de força de 
preensão manual; teste de sentar e levantar cinco vezes para aferir a força muscular; para a 
quantidade muscular, a medida pode ser pela Absormetria de Raio X de dupla energia (DXA), 
pela circunferência da panturrilha; ressonância magnética, tomografia computadorizada, 
ultrassom ou biopsia. E para comprovar ou não a sarcopenia severa pode ser realizado um dos 
testes de desempenho físico: Timed Up and GO (TUG); Velocidade da marcha (VM); Short 
Physical Performance Battery (SPBB) e caminhada de 400m (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
O EWGSOP não aponta a melhor escolha sobre qual ferramenta deve ser utilizada (BIJLSMA 




do indivíduo (incapacidade/mobilidade), disponibilidade de instrumentos e habilidade do 
profissional que avaliará (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
A frequência de sarcopenia é altamente dependente dos critérios de diagnósticos 
aplicados e varia amplamente dependendo das ferramentas utilizadas (BIJLSMA et al., 2013; 
PAULA et al., 2016). Como demonstrado em estudo anterior, a frequência e concordância de 
sarcopenia, quando avaliada por diferentes critérios diagnósticos, em idosas da comunidade 
com idade igual ou superior a 60 anos residentes no município de Curitiba (PAULA et al., 
2016). Embora a sarcopenia seja bastante estudada, ainda não foi mostrado a comparação da 
frequência de sarcopenia, avaliada por diferentes critérios sugeridos pelo EWGSOP (2019), em 
idosas pré-frágeis da comunidade estratificadas em não caidoras (0 queda), caidoras (queda 
única) e caidoras recorrentes (≥2 quedas).  
A sarcopenia quando diagnosticada e tratada precocemente minimiza altos encargos 
pessoais, sociais e econômicos. Idosos sarcopênicos na admissão hospitalar apresentam cinco 
vezes mais chance de terem custos mais elevados quando comparados a idosos não 
sarcopênicos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
Outro cenário que acarreta em elevados custos ao sistema de saúde são as fraturas 
osteoporóticas (OLIVEIRA; BORBA, 2017). Mulheres idosas da comunidade com baixa DMO 
apresentam alta frequência de quedas e quedas recorrentes. Nem toda queda resulta em fratura, 
mas a maioria das fraturas são resultantes das quedas (GARCIA et al., 2016). Como mostra o 
estudo de Garcia et al. (2016) que reportou baixa incidência de fraturas em altas frequências de 
quedas em idosas da comunidade com baixa DMO. No entanto, o estudo citado não avaliou 
idosas pré-frágeis. Por outro lado, vale ressaltar que idosas pré-frágeis apresentam mais chance 
de cair (OR= 1,23; IC 95% 1,02-1,48) do que as robustas (ENSRUD et al., 2007) e a 
combinação com baixa DMO aumenta a frequência de fraturas (SAAVEDRA et al., 2016). 
Portanto, investigar a frequência de quedas e fraturas e fatores associados, em idosas pré-frágeis 
com baixa DMO, torna-se importante, diante da grande prevalência de idosas pré-frágeis 
caidoras.  
Quando estratificada pelo histórico de quedas, as frequências de queda única na 
população idosa no último ano variam em torno de 30,9% a 37,5% e os idosos que sofrem 
quedas recorrentes entre 10,8% a 16,5% (CRUZ et al., 2017; PERRACINI; RAMOS, 2002; 
SOARES et al., 2014). As quedas recorrentes geram déficits que impactam fisicamente o 
indivíduo idoso, aumentando a chance de desencadear a fragilização, provocando 
consequências nos aspectos psicossociais da pessoa idosa (GASPAROTTO; FALSARELLA; 




ser feita por meio de testes de desempenho físico-funcionais, permitindo o planejamento de 
ações fidedignas que possam minimizar ou reverter os déficits detectados, de maneira a impedir 
futuras fraturas (HIRASE et al., 2014). 
Testes simples como a velocidade da marcha e o comprimento do passo já foram 
avaliados quanto a eficácia na discriminação entre idosos não caidores e caidores (≥1 queda). 
Em idosos da comunidade de ambos os sexos os dois instrumentos se mostraram insuficientes 
para prever o risco de quedas (BONGERS et al., 2015). Contrariamente, em outros dois estudos 
a VM habitual mostrou boa habilidade e sugeriram o ponto de corte de 0,99m/s (WANG et al., 
2016) e 0,76m/s e; 1,13 m/s para VM rápida para o risco de quedas (MIDDLETON et al., 2016). 
No entanto os referidos estudos não estratificaram suas amostras por sexo e não controlaram o 
nível de fragilidade. 
A reserva de velocidade da marcha (RVM) é referenciada como nova ferramenta de 
avaliação do risco de quedas, clinicamente pode ser quantificada por meio da diferença 
(RVMdif) ou razão (RVMraz) entre a velocidade da marcha habitual (VMH) e a velocidade da 
marcha rápida (VMR). Ambos os valores (diferença e razão) são relacionados a capacidade de 
um indivíduo em aumentar sua velocidade de marcha quando necessário (MIDDLETON et al., 
2016). A incapacidade de aumentar a velocidade da marcha foi encontrada em pacientes com 
acidente vascular cerebral crônico, com esclerose múltipla e; a RVM também foi relacionada 
com declínio cognitivo em idosos (CALLISAYA et al., 2017; KALRON et al., 2017; 
MIDDLETON et al., 2017). 
Middleton et al. (2016) verificaram o grau em que a VMH, VMR e RVM estão 
associadas ao histórico de quedas (caidores [≥1 queda] e não caidores) em idosos independentes 
da comunidade. A principal hipótese levantada pelo estudo foi a forte associação da RVM com 
histórico de quedas. Entretanto, essa hipótese foi negada, uma vez que a medida da RVM foi a 
que menor apresentou sensibilidade para avaliar o histórico de quedas na presente amostra, 
presumivelmente devido a forte associação encontrada entre a VMH e VMR. Porém esse estudo 
apresenta limitações, como não ter estratificado a amostra por sexo, e não equalizou as medidas 
de percurso na avaliação da VM, ou seja, os escores de alguns participantes foram obtidos por 
meio do teste de caminhada em três metros e outros pelo teste com percurso de 10 metros. E 
ainda não avaliou a fragilidade.  
Idosos com valores baixos de RVM indicam que caminham próximo de sua velocidade 
máxima de caminhada, carecendo ainda de capacidade de aumentar sua velocidade para atender 
as demandas ambientais (atravessar a rua, atender o telefone tocando, pegar um ônibus e entre 




mobilidade (KALRON et al., 2017). Nenhum estudo de nosso conhecimento verificou se RVM 
apresenta habilidade em discriminar idosas pré-frágeis da comunidade não caidoras, caidoras e 
caidoras recorrentes. 
Alguns estudos mostraram o TUG como teste acurado ou sensível e específico para 
rastreamento do risco de quedas em idosos da comunidade. Determinados pontos de cortes já 
foram sugeridos na literatura, como 12,47 segundos por Alexandre et al. (2012); 10 segundos 
sugerido por Rose; Jones; Lucchese (2002) e; 13,5 segundos proposto por Shumway-cook; 
Brauer; Woollacott (2000). No entanto, outros estudos não corroboram com esses achados, 
como o estudo de revisão sistemática de Barry et al. (2014) com idosos residentes na 
comunidade e o estudo de Garcia et al. (2016) com idosas que apresentam baixa densidade 
mineral óssea (DMO). Já foi reportado também que o TUG não mostrou utilidade para 
discriminar idosos caidores de não caidores saudáveis e com alto desempenho físico, mas tem 
habilidade em idosos menos saudáveis e com menor desempenho físico (SCHOENE et al., 
2013). Diante deste cenário, de acordo com a literatura que pesquisamos, ainda não foi 
elucidado se o TUG é suficiente para discriminar o risco de queda única e de quedas recorrentes 
em idosas pré-frágeis da comunidade. 
Já foi reportado que o teste sentar e levantar cinco vezes (TSL5x) também pode ser 
considerado um preditor de quedas em idosos residentes na comunidade, sugerindo ponto de 
corte de 12 segundos. No entanto, os participantes incluídos eram idosos relativamente 
saúdaveis, não sendo possível determinar se os resultados podem ser generalizados para idosas 
frágeis ou pré-frágeis (TIEDEMANN et al., 2008). 
Apesar da variedade de instrumentos já estabelecidos na literatura para avaliar o risco 
de quedas em idosos, a maioria deles estratifica a amostra em não caidores (0 queda) e caidores 
(≥1 queda) (BONGERS et al., 2015; MIDDLETON et al., 2016; WANG et al., 2016). Outros 
estratificam a amostra em não caidoras recorrentes (0 quedas ou ≤1 queda) e quedas recorrentes 
(≥2 quedas) (ALEXANDRE et al., 2012; BONGERS et al., 2015; ROSE; JONES; 
LUCCHESE, 2002; SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000a; TIEDEMANN 
et al., 2008) deixando de considerar os riscos e a diferença entre queda única e quedas 
recorrentes (JEON; GU; YIM, 2017). E os estudos supracitados, incluem em suas amostras 
idosos relativamente saudáveis, não podendo estender os respectivos pontos de corte a idosas 
da comunidade pré-frágeis ou frágeis. 
Os déficits relacionados a idade na produção de força máxima e explosiva, bem como 
a variabilidade da marcha e do equilíbrio dinâmico, são importantes fatores intrínsecos ao risco 




o desenvolvimento de programas fidedignos de prevenção desse evento. Assim, para avaliação 
de risco de queda, sugere-se fortemente a análise de força muscular, equilíbrio dinâmico e 
parâmetros da marcha (GRANACHER; MUEHLBAUER; GRUBER, 2012). 
Assim, o presente estudo de natureza observacional e delineamento transversal, teve 
como objetivo analisar e comparar o perfil e o desempenho musculoesquelético e físico-
funcional; e apresentar pontos de corte para discriminar idosas da comunidade pré-frágeis não 
caidoras (0 quedas), caidoras (queda única) e caidoras recorrentes (≥2 quedas). 
 
1.1 OBJETIVOS  
 
1.1.1 Objetivo Geral  
 
Analisar e comparar o perfil e o desempenho musculoesquelético e físico-funcional; e 
apresentar pontos de corte para discriminar idosas da comunidade pré-frágeis não caidoras (0 
quedas), caidoras (queda única) e caidoras recorrentes (≥2 quedas). 
 
1.1.2 Objetivos Específicos  
 
 Analisar o histórico e risco de quedas de idosas pré-frágeis da comunidade;  
 Conferir os parâmetros da marcha de idosas pré-frágeis da comunidade não caidoras, 
caidoras, e caidoras recorrentes; 
 Avaliar a força muscular dos extensores e flexores do joelho e planti/dorsi flexores do 
tornozelo de idosas pré-frágeis da comunidade não caidoras, caidoras, e caidoras 
recorrentes; 
 Mensurar a arquitetura (ângulo de penação; espessura muscular e comprimento dos 
fascículos) dos músculos vasto lateral e gastrocnêmio medial de idosas pré-frágeis da 
comunidade não caidoras, caidoras, e caidoras recorrentes; 
 Quantificar a densidade mineral óssea de idosas pré-frágeis da comunidade não caidoras, 
caidoras, e caidoras recorrentes;  
 Triar a sarcopenia de idosas pré-frágeis da comunidade não caidoras, caidoras, e caidoras 
recorrentes; 
 Averiguar se há variância na frequência de sarcopenia quando avaliada por diferentes 




 Analisar a sensibilidade e especificidade dos testes de desempenho físico-funcional (TUG 
e Parâmetros da marcha) e musculoesquelético (força e arquitetura/massa muscular) na 




H1: As idosas pré-frágeis da comunidade apresentarão maior frequência de idosas caidoras do 
que idosas não caidoras; 
H2: As idosas pré-frágeis da comunidade não caidoras apresentarão desempenho 
musculoesquelético (força/torque de extensores e flexores de joelho; força/torque de 
planti/dorsi flexores de tornozelo; FPM; TSL5x; arquitetura muscular do vasto lateral e 
gastrocnêmio medial; densidade mineral óssea e índice de sarcopenia) e físico-funcional 
(velocidades da marcha; cadência e comprimento do passo e mobilidade funcional) adequados 
quando comparadas a idosas caidoras (queda única) e caidoras recorrentes; 
H3: Idosas pré-frágeis da comunidade caidoras (queda única) e caidoras recorrentes 
apresentarão desempenho inferior na cadência e velocidade da marcha quando comparadas a 
idosas não caidoras; 
H4: Haverá variância na frequência de sarcopenia quando avaliada por diferentes critérios em 
idosas pré-frágeis da comunidade; 
H5: Idosas pré-frágeis da comunidade caidoras recorrentes apresentarão maior frequência de 
osteoporose quando comparadas a idosas caidoras (queda única) e não caidoras; 
H6: Os testes clínicos (Timed Up and Go e Velocidade da marcha habitual, rápida e reserva) 
apresentarão sensibilidade e especificidade para rastrear o risco de quedas e discriminar idosas 
pré-frágeis da comunidade caidoras (queda única) e caidoras recorrentes; 
H7: O pico de torque avaliado pelo dinamômetro isocinético apresentará associação positiva 











2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 DEFINIÇÃO DE TERMOS E CONCEITOS 
 
Na presente dissertação quedas (acidentes por quedas termo que é utilizado nas bases 
nacionais e internacionais, DeCS e MeSH, respectivamente) foram considerados eventos 
devido a escorregões ou tropeços que podem resultar em lesão (DECS, 1991; MESH, 1991a). 
A queda é definida como qualquer evento que resulte em uma mudança corporal que força um 
indivíduo a cair inadvertidamente no chão ou em um nível mais baixo; não sendo resultado de 
um golpe violento, paralisia repentina, perda de consciência ou convulsão epiléptica 
(FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; MORSCH; MYSKIW; MYSKIW, 
2016; WANG et al., 2016). 
De acordo com o Mesh (1991b), o idoso fragilizado é definido como adultos mais 
velhos ou idosos que não possuem força geral e são incomumente suscetíveis a doenças ou 
outras enfermidades. 
As quedas recorrentes foram definidas como o ato das idosas sofrerem duas ou mais 
quedas nos 12 meses anteriores. E queda única, como o ato de cair apenas uma única vez no 
último ano. Já, o relato de não histórico de quedas no último ano foi definido como não caidoras 
(GONÇALVES; RICCI; COIMBRA, 2009; KANG et al., 2017).  
O termo “perfil” foi definido como a característica da população, que apresentam 
parâmetros biológicos e socioeconômicos utilizados para descrever populações ou 
comunidades (DECS, 2019).  O desempenho foi definido como modo de alguém se comportar 
tendo em conta sua eficiência, seu rendimento (DICIONÁRIO, 2019). O sistema 
musculoesquelético é composto pelos músculos mais os ossos e cartilagens do corpo (DECS, 
2019b).  Portanto o termo “desempenho musculoesquelético” foi definido como modo de idosas 
pré-frágeis se comportarem tendo em vista sua eficiência, seu rendimento sobre o sistema 
musculoesquelético.  
E a arquitetura muscular foi caracterizada pelas medidas de espessura muscular, 
ângulo da penação e comprimento do fascículo (BAPTISTA; VAZ, 2009; HÄKKINEN et al., 







2.2 FEMINIZAÇÃO DO ENVELHECIMENTO 
  
Nas últimas décadas o Brasil apresentou acelerado crescimento da população idosa, 
em virtude dos processos articulados de transição demográfica e epidemiológica 
(PORCIÚNCULA et al., 2014). Neste cenário do envelhecimento tem se destacado a 
feminização, ou seja, predomínio das mulheres na população idosa, aspecto que amplamente 
vem sido discutido (ALMEIDA et al., 2015; NICODEMO; GODOI, 2010; PORCIÚNCULA 
et al., 2014). As mulheres vivem em média cinco anos a mais que os homens (CARNEY, 2017; 
NICODEMO; GODOI, 2010), e projeções mostram que em 2019 no território nacional somam 
mais de 16 milhões com idade igual ou superior a 60 anos (IBGE, 2018). 
Entretanto, quando se analisa o envelhecimento feminino sob outro prisma, é 
observado que o viver mais não significa exatamente viver com qualidade de vida (ALMEIDA 
et al., 2015). As mulheres apresentam-se mais suscetíveis ao desencadeamento de deficiências 
físicas e mentais ou doenças referidas, em decorrência da maior longevidade (VIEIRA et al., 
2016).  
No decorrer da vida, a mulher carrega consigo, algumas situações desvantajosas que 
irão refletir no processo de envelhecimento feminino, discriminação, violência, dupla jornada, 
baixa escolaridade e renda menor  (ALMEIDA et al., 2015; NICODEMO; GODOI, 2010). A 
baixa escolaridade pode ser explicada ao longo da história pelo fator de discriminação 
vivenciado em contexto social patriarcal, onde o papel da mulher era voltado apenas ao trabalho 
doméstico ou na roça, sendo ainda impossibilitadas do estudo pelo próprio sistema cultural 
familiar. Em consequência de tais aspectos, a mulher têm sua entrada ao mercado de trabalho 
limitado, sendo privada de garantir um emprego com renda maior, que resultaria numa melhor 
condição financeira em relação a aposentadoria (ALMEIDA et al., 2015). 
As mulheres apresentam maior taxa de viuvez, e diferente do sexo masculino elas 
mantem esse estado. Evidências já reportaram que pessoas casadas apresentam melhor estado 
econômico, social e emocional (PORCIÚNCULA et al., 2014). 
Ainda com alguns contras que a velhice proporciona, a aceitação da senescência como 
um aspecto imutavel da vida humana está mais presente nas pessoas (cabelos grisalhos, pele 
flácida e enrugada, declínios físicos, deteriozação da visão e  entre outros) (CARNEY, 2017). 
Mulheres idosas relataram  (67,5%) que observam sua velhice como uma fase “boa” 
(ALMEIDA et al., 2015).  
As idosas demonstram percepção sobre a velhice tanto em aspectos positivos quando 




não tiveram a chance de concretizar, devido a responsabilidade que lhes eram impostas, como 
por exemplo, cuidar dos filhos e/ou realizar atividades do lar. Sendo assim, a fase da velhice 
vêm a acarretar em uma possibilidade de maior interação social. Em contrapartida, sob os 
aspectos negativos do envelhecimento estão algumas implicações, tais como: limitações 
acarretadas pelo avanço da idade, consequências da baixa escolaridade, o preconceito, a 
dependência financeira, solidão causada pela viuvez e a presença de doenças crônicas 
(ALMEIDA et al., 2015).  
As doenças crônicas não transmissiveis (DCNT) estão presentes na população idosa 
de maneira avassaladora e, em maior proporção acometem as mulheres, um exemplo disso são 
as doenças musculoesqueléticas (DME), que afetam o sexo feminino de duas, três vezes a mais 
que os homens (MELO et al., 2017). Os exemplos autoreferidos de DME estão a osteoporose, 
a artrose, reumatismo e artrite  (MELO et al., 2017). Ainda, as mulheres apresentam maiores 
índices de fragilidade e sarcopenia quando comparada ao sexo oposto (DIZ et al., 2015; 
PEREIRA; BORIM; NERI, 2017). 
As condições musculoesqueleticas são muito prevalentes e seu impacto é grande. 
Como causa mais comum, está a dor severa e a longo prazo a ocorrencia de incapacidade física, 
principalmente nos grupos etários mais velhos. O que afeta tambem é a interação social e saúde 
mental, declinando ainda mais a qualidade de vida do individuo. Além da prevalência da DME 
afetar mais as mulheres, elas aumentam constantemente com a idade e muitos são afetados por 
fatores relacionado com o estilo de vida, falta de atividade física e obesidade (WOOLF; 
PFLEGER, 2003).  
Uma das DME, a osteoartrite (OA), “é caracterizada por áreas focais de perda de 
cartilagem articular nas articulações sinoviais”, essa condição é assinalada por dor nas 
articulações, crepitação, sensibilidade, limitação de movimento, derrame ocasional e graus de 
inflamação local. Ocorre em maior parte na articulação do joelho, quadril e articulações da mão, 
pé e coluna vertebral, porém, pode ocorrer em qualquer outra articulação. Vale destacar que a 
OA de joelho é uma principais causas de deficiência na mobilidade, singularmente nas 
mulheres. A medida que a população idosa cresce, hipoteticamente a incidência e prevalência 
da OA aumentam, o fardo desse evento será maior nos países em desenvolvimento, onde o 
acesso a artroplastia e substituição articular não estão de imediato disponivel (WOOLF; 
PFLEGER, 2003). 
Comorbidades como Diabetes Mellitus (DM) (PIMENTA et al., 2015; SILVA et al., 
2017), Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (MENEZES et al., 2016) são desencadeadas com 




Um estudo que investigou a prevalência de DCNT auto referidas em idosos em uma 
cidade brasileira, com amostra composta por 54,91% de mulheres e 45,09% de homens, 
reportou que, as doenças mais relatadas foram: hipertensão (98,64%); diabetes (17,92%); 
cardiopatia (4,62%), câncer (2,89%); doença renal (2,89%) e depressão (1,15%). Estratificando 
essa amostra por sexo, as mulheres apresentaram: hipertensão (71,68%); diabetes (15,02%); 
cardiopatia (2,89%); doença renal (2,89%); depressão (1,15%) e câncer (0,58%). Quanto aos 
homens, relataram: hipertensão (27,16%); diabetes (2,90%); câncer (2,31%) e; cardiopatia 
(1,73%). Como observado nos dados apresentados esse estudo demonstrou um quantitativo 
maior de doenças auto referidas no sexo feminino (ABREU et al., 2017).  
A literatura científica reporta a predominância de amostra do sexo feminino nos 
estudos que englobam o tema envelhecimento (MELO et al., 2017; PORCIÚNCULA et al., 
2014; SILVA et al., 2019). Esse fato pode ser explicado pelo maior autocuidado que a mulher 
possui em relação a sua saúde, empenhando-se em buscar meios que a atendam, de modo a 
somar e prevenir a possibilidade de diagnóstico de doenças (VIEIRA et al., 2016). Já foi 
evidenciada a maior procura e frequência das mulheres nos programas de exercícios físicos e 
em Centros de convivência (FURTADO et al., 2015; SILVA et al., 2019; WICHMANN et al., 
2013). 
O processo de envelhecimento deve receber um outro olhar sob as percepções dos 
profissionais da área da saúde, novos aspectos devem ser notados como a integração entre saúde 
física e mental, promoção de estratégias que visem independência do sujeito, bem como 
primordialmente o estímulo de suas capacidades funcionais. Dessa maneira, quebra-se o 
paradigma de que a população idosa se restringe apenas no cuidar do agravo de doenças 
(FERNANDES; SOARES, 2012). 
Vale ressaltar ainda que a realidade da feminização anteriormente descrita, é digna de 
atenção especial e ratifica o dever e a  importância do estado, sociedade e da familia em busca 
de ações fidedignas que tencionem a minimização das desigualdades sociais, culturais e um 
envelhecimento saúdavel á essa população (ALMEIDA et al., 2015).  
O estabelecimento de políticas públicas é de fundamental relevância para esta 
temática, devido a necessidade de  priorização de um processo de envelhecimento ativo, 
podendo assim modificar o quadro de doenças crônicas e incapacidades, assegurando um viver 
ao idoso com maior autonomia e independência (PORCIÚNCULA et al., 2014). Portanto, é 
necessária a verificação constante dos propósitos que vem sendo implantados a essa população 




Um exemplo de políticas públicas para idosos, são os desenvolvidos pelas prefeituras 
municipais por meio da Unidades Básicas de saúde. Oferecendo programas de exercícios físicos 
(grupos de caminhadas, alongamentos e entre outros) para a promoção da saúde da população 
idosa  (BENEDETTI; GONÇALVES; MOTA, 2007; SÁ; CURY; RIBEIRO, 2016). E também 
os grupos de convivências desenvolvidos pelas secretarias de Assistência Social, onde já foram 
comprovados os benefícios dos exercícios físicos dentro desses grupos. O qual ameniza o 
impacto do envelhecimento nos componentes da aptidão física, contribuindo para manutenção 




A síndrome da fragilidade física está altamente presente na realidade da população 
idosa (DA MATA et al., 2016; LEBRÃO et al., 2019), quanto mais a idade avança, mais 
frequente ela se torna (CARNEIRO et al., 2017).  Inúmeros estudos já reportaram a prevalência 
da fragilidade em diversos países, estados e cidades (ANDRADE et al., 2018; BINOTTO; 
LENARDT; RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 2018; CARNEIRO et al., 2017; DA MATA et al., 
2016; SIRIWARDHANA et al., 2018). 
Um estudo de revisão sistemática apontou a prevalência de fragilidade em idosos da 
comunidade de diferentes países, o Japão apresentou 6,3% de idosos frágeis e 49,5% de pré-
frágeis, a Coréia do Sul 9,3% de frágeis e 42% pré-frágeis, Toledo/Espanha 8,4% de frágeis e 
41,8% de pré-frágeis, Taiwan/China apresentou 8,3% de idosos frágeis e 45,9% de pré-frágeis 
e França 7% de idosos frágeis (AVILA-FUNES et al., 2008; BINOTTO; LENARDT; 
RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 2018; GARCIA-GARCIA et al., 2011; HAN; LEE; KIM, 2014; 
SHIMADA et al., 2015). Em Kegalle/Sri Lanka a prevalência de fragilidade foi estimada em 
15,2% e pré-fragilidade em 48,5% (SIRIWARDHANA et al., 2019). 
Por outra análise, o estudo de Siriwardhana et al. (2018) também de revisão sistemática 
e metanálise investigou a prevalência de fragilidade em países de renda baixa e média e, 
reportou que a China e Cuba apresentaram 3,9% e 51,4% de idosos com fragilidade, 
respectivamente, e a Tanzânia e o Brasil mostraram 13,4% e 71,6%, respectivamente de idosos 
pré-frágeis.   
Outra revisão sistemática e metanálise realizada com estudos que abrangeram um total 
de 43.083 idosos da comunidade, de países da América latina e do Caribe apontou que, 19,6% 
dessa população são de idosos frágeis e que, um em cada cinco idosos é frágil. Na América 




ser interpretado com cautela, devido ao maior número de estudos realizado na América do Sul 
(DA MATA et al., 2016). 
Um estudo realizado no Brasil estimou a prevalência de fragilidade e os fatores 
associados a essa condição “estudo ELSI-Brasil”, a amostra foi composta por 8.556 
participantes com idade média de 62,7 anos e 53,4% do total dessa amostra correspondia o sexo 
feminino. Foi observado que a prevalência de fragilidade na faixa etária de 50-59 anos era de 
9,0% (IC 95% 8,0 - 10,1), já os idosos com 60-64 anos apresentaram 13,5% (IC 95%, 11,9 - 
15, 3) de fragilidade, e a faixa etária igual ou superior á 65 anos mostrou 16,2% (IC 95% 14,3-
18,3), portanto observa-se que a prevalência de fragilidade aumenta com o avançar da idade 
(ANDRADE et al., 2018). 
Migrando do índice de fragilidade nacional para o âmbito estadual/regional/municipal 
um estudo realizado em Campinas/SP, mostrou índice de fragilidade em idosos de 38,8%, de 
pré-frágeis 51,6% e de idosos robustos  9,6%, com as mulheres se sobressaindo sobre esses 
índices (PEREIRA; BORIM; NERI, 2017).  
Em Montes Claros/Minas Gerais-MG a prevalência de fragilidade em idosos foi de 
41,3% (CARNEIRO et al., 2016). Continuando ainda no norte de Minas Gerais a prevalência 
de fragilidade estimada foi de 47,2%, também apresentada em maior proporção nas mulheres e 
nas idades mais avançadas (CARNEIRO et al., 2017). Logo na Capital de Minas Gerais, em 
Belo Horizonte a prevalência de fragilidade foi de 8,7% e pré-fragilidade de 46,3% (VIEIRA 
et al., 2013). 
Já na região sul do Brasil, nas proximidades do Alto Uruguai/Rio Grande do Sul, 
avaliou-se a prevalência de fragilidade em idosos longevos octogenários, nonagenários e 
centenários, de ambos os sexos, 100% da amostra representada por 69 idosos apresentaram 
condição de fragilidade, 58% foram classificados como frágeis e 42% como pré-frágeis. Desta 
forma, destaca-se ainda mais que a população de idosos longevos está em condição de 
fragilidade (LIBERALESSO et al., 2017).  
O município de Jequié/Bahia-BA reportou prevalência de 16,9% de idosos frágeis, 
61,8% de pré-frágeis e 21,3% de não frágeis (SANTOS et al., 2015). Já o município de Lafaiete 
Coutinho/BA apresentou 23,8% de idosos frágeis, 57,8% pré-frágeis e não frágeis 17,5% (REIS 
JÚNIOR et al., 2014). 
_______________  
 
1 É o idoso com capacidade de gerenciar sua vida de maneira independente e autônoma, com ausências de 





A variância entre as estimativas de fragilidade nos países, estados e cidades, podem 
ser devidas as várias condições, como: estilo de vida, estados de saúde e características 
socioeconômicas e demográficas (DA MATA et al., 2016). 
Os achados dos estudos supracitados em relação a condição de fragilidade são 
consistentes em apontar que a pré-fragilidade é a mais prevalente na população idosa. Tendo 
em vista a eventualidade de agravamento e fragilização em pequeno espaço de tempo, o que 
resultará em mais cuidados e gastos com a saúde desses idosos (REIS JÚNIOR et al., 2014). 
Logo, percebe-se a extrema necessidade na realização de medidas preventivas e 
intervencionistas para atenuar e retardar o declínio físico-funcional desta população (SANTOS 
et al., 2015).  
O termo fragilidade é destaque quando o assunto é estudos sobre o envelhecimento 
(VIEIRA et al., 2013), porém ainda não há definição conceitual ou operacional universalmente 
aceita para a fragilidade. Esta é, caracterizada como um conceito em evolução que apresenta 
pluralidade de definições (SIRIWARDHANA et al., 2018; VIEIRA et al., 2013). 
Algumas dessas definições apresentam a fragilidade como diminuição da capacidade 
de resistir ou de se recuperar de estresse fisiológico, correspondente às deficiências associadas 
ao envelhecimento (AFILALO, 2016). Também é caracterizada como uma síndrome de 
declínio de energia decorrente de mudanças que acontece devido à velhice (SANTOS et al., 
2015), pois a medida que as pessoas envelhecem, acumulam deficiências em vários sistemas 


















FIGURA 1 - HIPÓTESE PARA O CICLO DA FRAGILIDADE COM DEMONSTRAÇÕES DE SINAIS 
CLÍNICOS E SINTOMAS DESSA SÍNDROME. 
 
FONTE: Traduzido e adaptado de Fried et al. (2001). 
 
A fragilidade também é apresentada como uma síndrome multidimensional que 
abrange a interação de fatores biológicos, sociais e psicológicos (CARNEIRO et al., 2017). 
Pode ser vista em indivíduos que retratam uma condição de vulnerabilidade, onde ocorre a 
descompensação da homeostase devido ao processo do envelhecimento, e ocorre na ocasião em 
que eventos agudos, físicos, psicológicos ou sociais são capazes de instigar o acréscimo de 
efeitos deletérios sobre os diferentes sistemas orgânicos de indivíduos frágeis (CARNEIRO et 
al., 2016; DA MATA et al., 2016). Desencadeando mudanças no estado de saúde, 
descompensando e revertendo condições de independente para dependente, de lucidez para 
delírio, de estabilidade postural para condição instável com propensão a sofrer quedas, 
posteriormente a ocorrência de eventos estressores (CARNEIRO et al., 2016). 
As dificuldades em uniformizar a condição de fragilidade influem a caminhos 
diversificados para o diagnóstico (CARNEIRO et al., 2017). Diante disso, se faz necessário um 
consenso sobre métodos de avaliação dessa síndrome, para possibilitar comparações mais 




 A definição operacional, a qual apresenta o diagnóstico de fragilidade também é 
incerta e extremamente debatida em torno de dois constructos: critérios de fenótipos e 
acumulação de déficits. Embora ambos não possam diagnosticar com extrema precisão a 
fragilidade, mas podem apresentar uma estimativa probabilística dela (AFILALO, 2016). As 
avaliações da fragilidade são baseadas em duas abordagens principais: unidimensional que está 
relacionada á saúde física e multidimensional que inclui fatores psicológico, social e a recém, 
aspectos ambientais (FALLER et al., 2019). 
Muitos estudos (ANDRADE et al., 2018; ATKINSON et al., 2010; MINETTO et al., 
2015; VIEIRA et al., 2013; VOJCIECHOWSKI et al., 2018) utilizaram a Escala de Fragilidade 
de Fried et al. (2001) para caracterizar a fragilidade da amostra. Essa escala se caracteriza como 
critérios fenótipos, identificados por meio do Estudo da Saúde Cardiovascular (Cardiovascular 
Health Study), e também foi desenvolvida com base na premissa que, a sarcopenia é o 
comprometimento fisiopatológico primário gerando um “ciclo de fragilidade”, determinada a 
partir de reduções na força muscular, velocidade da marcha, nível de atividade física, energia e 
nutrição. Esses domínios operacionalmente são avaliados por questionários e testes físicos 
(AFILALO, 2016; FRIED et al., 2001; MORLEY et al., 2013). São cinco os componentes 
clínicos identificados:  
 
   QUADRO 1 - CRITÉRIOS PARA TRIAGEM DA FRAGILIDADE 
1) Perda de Peso 
Perda de mais de 4,5Kg ou ≥5% do peso corporal 
nos últimos 12 meses, não intencionalmente. 
2) Força muscular/ Fraqueza 
Diminuição da força de preensão manual em mais 
de 20%, ajustado para o sexo e IMC (Kg/m²). 
3) Fadiga/exaustão 
Auto relato de fadiga/exaustão ou sentir-se 
cansado ou fraco no mês passado. 
4) Baixo nível de atividade física 
Diminuição da frequência e duração de atividades 
física, resultando em diminuição do gasto calórico 
semanal. 
5) Lentidão 
Diminuição da velocidade da marcha de 4m em 
<20% ajustado para o sexo e IMC (m/s). 
FONTE: Adaptado de Fried et al. (2001). 
 
O idoso que apresentar três ou mais desses critérios é considerado frágil, quando 
aponta um ou dois desses critérios pré-frágil, e nenhum desses critérios é caracterizado como 
não frágil (FRIED et al., 2001).  
Em relação a acumulação de déficits para caracterização da fragilidade, são os eventos 
adversos a saúde e, quanto mais dependentes apresenta-se o indivíduo, mais frágil ele se torna. 
Operacionalmente é aplicada uma lista de déficits, incluindo ampla variedade de sintomas, 




Um estudo analisou dois protocolos usados constantemente para caracterização da 
fragilidade, um foi baseado na contagem de déficits e outro se baseou em um específico fenótipo 
(robusta, pré-frágil e frágil), ambos apresentaram-se moderadamente correlacionados. O grupo 
robusto observou índices de sobrevivência melhores em comparação ao grupo frágil, o primeiro 
fenotipicamente não frágil apresentou 85% de sobrevida na média de 5 anos, já os com maiores 
Índices de fragilidade, apresentaram 55% de sobrevida (ROCKWOOD; ANDREW; 
MITNITSKI, 2007). 
Em contrapartida, já foi reportado que o índice de fragilidade (avaliada por 40 
variáveis de diferentes domínios) não representou uma medida eficaz de fragilidade, por não 
ter sido associada com a mortalidade e a idade cronológica (PEREIRA; BORIM; NERI, 2017). 
A fragilidade está associada á alguns fatores como: sexo feminino (CARNEIRO et al., 
2016; SIRIWARDHANA et al., 2018), idade (ANDRADE et al., 2018), idosos longevos 
(CARNEIRO et al., 2016, 2017; SIRIWARDHANA et al., 2018), escolaridade inferior a 4 anos 
(ANDRADE et al., 2018; CARNEIRO et al., 2016), situação conjugal sem companheiro(a) 
(ANDRADE et al., 2018; CARNEIRO et al., 2017), queda no último ano (CARNEIRO et al., 
2016; CARNEIRO et a., 2017; VIEIRA et al., 2013), diabetes mellitus (CARNEIRO et al., 
2016), doença cardíaca (CARNEIRO et al., 2016) doença osteoarticular (CARNEIRO et al., 
2016; CARNEIRO et al., 2017), presença de cuidador (CARNEIRO et al., 2016), sintomas 
depressivos (CARNEIRO et al., 2017), histórico de internação (CARNEIRO et al., 2017), 
multimorbidade (ANDRADE et al., 2019), dificuldade de realização de uma ou mais atividades 
básicas de vida diária –ABVD (ANDRADE et al., 2018),  pior autoavaliação da saúde 
(ANDRADE et al., 2018), números de medicamentos, uso do serviço de saúde (VIEIRA et al., 
2013) e limitação funcional (ANDRADE et al., 2018). 
Em síntese, resultados também foram reportados mostrando que a fragilidade pode 
ocorrer até na ausência de multimorbidade e limitações funcionais (ANDRADE et al., 2018). 
Apesar da fragilidade ser uma condição progressiva, pode ser prevenida e reabilitada 
(FALLER et al., 2019). Para um país como o Brasil que apresenta acelerado processo de 
envelhecimento, o conhecimento da prevalência e das condições associadas á fragilidade em 
idosos é importante, pois permite o estabelecimento de metas que desencadeiem a busca da 
melhoria da saúde e táticas de prevenção a outros danos causados nessa população, 
possibilitando um envelhecimento ativo e com mais qualidade de vida (ANDRADE et al., 2018; 
CARNEIRO et al., 2016). Ainda, quando a fragilidade é detectada precocemente é possível 




incapacidades, declínios funcionais, hospitalização, institucionalização e morte precoce 
(FALLER et al., 2019). 
 
2.4  SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO E FUNCIONALIDADE EM IDOSAS 
 
A senescência ou envelhecimento é caracterizado como um processo dinâmico que se 
atribui a perdas fisiológicas, psicológicas e bioquímicas, e a um risco elevado de doenças 
crônicas, desencadeando declínios em diversas áreas (MACEDO et al., 2018). 
A natureza do envelhecimento é complexa, e compreende a degeneração sistêmica de 
tecido e atividade celular, acrescendo o risco de declínios funcionais em praticamente todos os 
tipos de órgão e tecido, incluindo o declínio muscular esquelético, resultante à fragilidade 
(EGERMAN; GLASS, 2019). O músculo esquelético exibe marcantes mudanças em sua forma 
e função com o avançar da idade, impactando fortemente a saúde (AVERSA et al., 2019). 
 
FIGURA 2 - ESTRUTURA DO MÚSCULO ESTRIADO ESQUELÉTICO 
 
FONTE: Adaptado de DepositPhotos, 2019. 
 
Quando mencionado o espaço intracelular, sabe-se que é ocupado por arranjos de 
proteínas contráteis (miofibrilas). As miofibrilas são constituídas por uma série de estruturas 
repetidas (sarcômeros). Por sarcômeros, “são as menores unidades funcionais de contração 
muscular in vivo”, todo sarcômero constituí em filamentos de proteínas interdigitantes 
(filamentos grossos e finos). A linha Z é a estrutura que define as extremidades do sarcômero. 
A organela (retículo sarcoplasmático) cobre as miofibrilas, quando o Ca²+  liberado do retículo 
sarcoplasmático, possivelmente ocorre a interação molecular entre a actina (filamento fino) e a 




ajudam como modos de transmissão de força e, proporcionam integridade estrutural a 
membrana plasmática (DAMON et al., 2018). 
 
FIGURA 3 - ALTERAÇÕES RELACIONADAS À IDADE NO MÚSCULO ESQUELÉTICO. 
 
FONTE: Traduzido de Aversa et al., (2019). 
 
Com o processo de envelhecimento ocorrem modificações na arquitetura muscular, 
redução do ângulo de penação (AP), espessura muscular (EM), comprimento do fascículo, e 
em consequência, da área de secção transversa anatômica e fisiológica (BAPTISTA; VAZ, 
2009). A arquitetura muscular é um dos fatores decisivos da funcionalidade de músculos 
saudáveis e está conexa ás propriedades mecânicas musculares, como por exemplo a capacidade 
de força (LIEBER; BODLNE-FOWLER, 1993). Por AP, se considera o ângulo formado entre 
a direção das fibras musculares e a linha de geração de força de um músculo (HÄKKINEN et 
al., 1998), o CF está relacionado com a velocidade de contração muscular (KUBO et al., 2003), 
e a EM é estimada entre a distância da aponeurose superficial e profunda de um músculo, ainda, 
é um dos parâmetros associados ao número de sarcômeros em paralelo (BAPTISTA; VAZ, 
2009). 
A baixa massa muscular e tecido muscular de alta densidade estão associados a 
fragilidade (FOUGÈRE et al., 2018; IDOATE et al., 2015; ISMAIL et al., 2015), sarcopenia  
e, apresenta-se em maior magnitude em idosos longevos frágeis, do que em idosos longevos 
robustos (FOUGÈRE et al., 2018; ISMAIL et al., 2015). Essas síndromes merecem ação e 
atenção concentrada em estratégias padronizadas de avaliação, intervenção e reabilitação 




O fenômeno do envelhecimento do músculo esquelético é denominado sarcopenia 
(AVERSA et al., 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2010). A Sarcopenia apresenta-se como 
condição altamente prevalente da idade avançada e, é um dos principais biomarcadores para a 
fragilidade e incapacidade (MUELLER et al., 2015; VELLAS et al., 2018). A sarcopenia 
engloba modificações fisiológicas importantes adentro do músculo esquelético, atrofia 
muscular (fibra do tipo II), redução das células satélites, declínio do número de neurônios motor 
funcional, expansão da infiltração de tecido adiposo, ocasionando redução da função muscular 
e aumento da resposta inflamatória (FERNANDES et al., 2017). 
No ano de 2010, o Consenso Europeu de Sarcopenia publicou uma definição clínica 
prática e critérios consensuais de diagnósticos para essa síndrome relacionada a idade. 
Explanando que, para o diagnóstico de sarcopenia o indivíduo deveria apresentar baixa massa 
muscular + baixa função (força ou desempenho) já, baixa massa isolada era caracterizada com 
pré-sarcopenia e, os três eventos juntos considerava-se sarcopenia severa, como mostra a tabela 
a seguir (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 
 
TABELA 1 - CLASSIFICAÇÃO DO ESTÁGIO DE SARCOPENIA 













FONTE: Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2010). 
 
Após 10 anos da definição clínica prática de Sarcopenia o Consenso Europeu 
considerou a necessidade de atualização dessas práticas, devido as evidências científicas 
produzidas no decorrer desses anos retroativos. Reformularam então, um algoritmo em que a 
força muscular passa a ser o principal fator no desencadeamento da sarcopenia, como mostra a 
figura 24 descrita no item da metodologia “Caracterização da Sarcopenia” (CRUZ-JENTOFT 
et al., 2019). Desta forma, a baixa força muscular passou a ser definida como provável 
sarcopenia. Posteriormente, se confirmada juntamente com a baixa massa muscular esse evento 
caracteriza a sarcopenia, e a gravidade da mesma é predita pela confirmação de baixo 
desempenho nos teste físicos (sarcopenia severa) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
O diagnóstico de sarcopenia pode ser realizado por diferentes critérios, como os testes 
de FPM e TSL5x para aferir a força muscular; índice de massa muscular apendicular avaliado 
pela DXA e a circunferência de panturrilha avaliada por meio de fita métrica para quantificar a 
massa muscular e; os testes de VM e TUG para verificar o desempenho físico, testes que podem 




dessas ferramentas devem ser escolhidas de acordo com o perfil da amostra 
(incapacidade/mobilidade) e fatores como recursos técnicos e espaço no ambiente (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). 
A sarcopenia relacionada a idade foi formalmente estabelecida como doença em 
alguns países, pelo CID-10, como por exemplo nos Estados Unidos (ICD10, 2019). A 
aplicabilidade do CID-10 poderá permitir importante desenvolvimento em tratamentos 
eficazes, entretanto, ainda existem diversas lacunas quando se menciona a avaliação da 
sarcopenia e parâmetros relacionados ao seu risco (VELLAS et al., 2018). E, independente da 
definição operacional imposta, é imprescindível a aplicação da avalição da sarcopenia para a 
determinação do seu curso natural e desenvolvimento de tratamentos eficazes para essa 
síndrome (CONFORTIN et al., 2018). 
Em estudo operacionado em um estado do sul do Brasil, a taxa de prevalência de 
sarcopenia foi de 17,0% (IC 95%: 12,4 – 22,9) nas mulheres e, 28,8% (IC 95%: 21,3 – 37,7) 
nos homens, com a idade variando entre 63-93 anos. Nas análises extrapoladas de valores brutos 
apresentou-se que, características de se manter ou passar a ser insuficientemente ativo e 
apresentar redução no número de doenças associaram-se a apresentar maior chance de ter 
sarcopenia (CONFORTIN et al., 2018). 
Desenvolver políticas públicas e programas de intervenção baseados na prática da 
atividade física, e nos estímulos de bons hábitos de vida, tendem a atenuar os prejuízos 
desencadeados pela sarcopenia na população idosa, á mantendo independente, autônoma e com 
qualidade de vida por tempo maior (CONFORTIN et al., 2018). 
As consequências do decréscimo do músculo esquelético representa substancial carga 
socioeconômica, portanto estratégias que visem a saúde muscular de idosos são extremamente 
necessárias (AVERSA et al., 2019).  
Para a promoção e recuperação da força e massa muscular, a musculação e exercícios 
de contra resistência devem aplicados, difundidos e estimulados na população idosa 
(CONFORTIN et al., 2018). Como já reportado, o treinamento de força parece aumentar o 
ângulo de penação e o comprimento dos fascículos musculares, consequentemente aumento da 
espessura muscular (BAPTISTA; VAZ, 2009). 
O estudo de Selva Raj; Bird; Shield (2017) mostrou que a espessura do músculo vasto 
lateral e gastrocnêmio medial estão associados a desempenhos físicos (velocidade da marcha 
rápida em 6 metros, testes de salto vertical, subida e descida de escada) em indivíduos idosos e 
ainda, a espessura dos músculos do quadríceps estão associados a força isométrica e isocinética 




Uma variedade de técnicas é capaz de estimar a quantidade de massa muscular 
(algumas estão descritas no parágrafo subsequente) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), essa 
quantidade pode ser relatada como massa muscular esquelética total do corpo, área de secção 
transversa do músculo ou como índice de massa muscular apendicular (CRUZ-JENTOFT et 
al., 2019). De maneira breve, determina-se como Índice de Massa Muscular Apendicular a 
massa livre de gordura apendicular menos o conteúdo mineral ósseo, assumindo um índice de 
quantidade de massa muscular (YUKI et al., 2015). 
Descrição de alguns instrumentos que podem quantificar a massa muscular: 
Ressonância magnética e tomografia computadorizada, consideradas padrão ouro para a 
avaliação não invasiva, entretanto esses instrumentos não são comumente usados na atenção 
primaria devido ao seu alto custo, falta de portabilidade e profissionais altamente qualificados 
para manuseá-los. Existe também a Absortometria de Raio X de Dupla Energia-DXA, aparelho 
que fornece estimativa do índice de massa muscular apendicular rapidamente, entretanto a DXA 
não é portátil e pode ser influenciada pela condição de hidratação do avaliado (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). 
O Ultrassom (US) é considerado um método válido, seguro e eficiente de avaliação do 
tamanho e arquitetura muscular (comprimento do fascículo, ângulo de penação e espessura 
muscular), de alterações musculoesqueléticas e funcionais. Tem sua natureza não invasiva, livre 
da presença de radiação, mobilidade facilitada, provém de baixo custo operacional, boa 
resolução espacial, ampla disponibilidade, requer treinamento mínimo para aplicação e, além 
de oferecer inúmeras vantagens na prática clínica, como por exemplo, disponibilidade a beira 
de um leito. Desse modo, o US é um aparelho indispensável para contribuir com avaliações de 
afecções do sistema musculoesquelético, garantindo diagnósticos mais precisos (ATKINSON 
et al., 2010; MIRÓN MOMBIELA et al., 2017; SELVA RAJ; BIRD; SHIELD, 2016). 
Portanto, a ultrassonografia do músculo esquelético é uma técnica de imagem 
padronizada e concisa, que pode ser aplicada na prática clínica para diagnóstico e 
acompanhamento em idosos fragilizados (MIRÓN MOMBIELA et al., 2017).  
Porém, um estudo avaliou a confiabilidade teste-reteste das medidas de espessura 
muscular do musculo vasto lateral e gastrocnêmio medial em adultos mais velhos (68,1±5,2 
anos), e demonstrou que capacidade da ultrassonografia em determinar a mudança real da 
arquitetura muscular dos respectivos músculos é boa em nível de grupo, mas problemática em 
nível individual. Portanto, esses achados sugerem que a ultrassonografia de modo B pode ser 




uso é limitado em mostrar alterações individuais ao longo do tempo (RAJ; BIRD; SHIELD, 
2012). 
Ainda, concomitantemente ao processo de envelhecimento ocorre a maior chance de 
ocorrência de declínio mineral ósseo (osteoporose) (FRAZÃO; NAVEIRA, 2007). A 
osteoporose é uma doença esquelética sistêmica, caracterizada pelo declínio da massa óssea e 
deteriorização microarquitural do tecido ósseo, com consequente desenvolvimento da 
fragilidade óssea e predisposição a fraturas (KANIS, 2002). A osteoporose relacionada ao 
processo de envelhecimento pode estar associada a síndrome da fragilidade física na população 
idosa (MILTE; CROTTY, 2014; SOUSA et al., 2012) ainda, pode estar associada a maior risco 
de quedas (MOREIRA et al., 2017). 
A variação global na incidência de fraturas destaca a fratura de quadril. Após seis 
meses 10 a 20% desses idosos que sofrem esse tipo de fratura vem a óbito (BRASIL, 2006). No 
Paraná, um estudo demonstrou que no período de quatro anos 11.226 idosos com faixa etária 
igual ou superior a 60 anos foram hospitalizados em decorrências de fraturas do fêmur, em 
hospitais atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), com predominância do sexo feminino 
com 7.497 casos (66,8%). O custo total dessas fraturas para o SUS nos quatro anos foi estimado 
em R$ 29.393.442,78, com custo médio por internação de R$ 2.618,34 (OLIVEIRA; BORBA, 
2017).  
Os dados supracitados elevam a importância da conscientização sobre a osteoporose, 
ocasionando benefícios, tanto ao indivíduo quanto ao SUS. Visto que a osteoporose é uma das 
principais causas de morbidade e mortalidade em idosos, e é um desafio para o sistema de saúde 
devido ao alto custo. 
 
2.4.1 Desempenho Muscular no Envelhecimento 
 
O desempenho muscular é definido como a capacidade global de um grupo muscular 
ou de um músculo, constituinte pela integridade da força, potência e resistência muscular. A 
força muscular é a habilidade do músculo de exercer a máxima força ou torque em uma 
determinada velocidade durante uma contração muscular (GARCIA, 2014). 
O declínio da força muscular é normativo no envelhecimento e, se torna mais evidente 
em indivíduos após os 60 anos de idade e em mulheres (BEZ; NERI, 2014). A síndrome da 
fragilidade pode ser explicada clinicamente pela diminuição da força muscular (FRIED et al., 




CLARK, 2012). A redução da força muscular em idosos é apontada como uma das causas do 
aumento da prevalência de incapacidades (MANINI; CLARK, 2012). 
O declínio da força relacionada a idade pode ser explicada pelas alterações 
neuromusculares centrais e periféricas, sendo elas, a menor taxa de disparos e menor capacidade 
de recrutar unidades motoras, a atrofia das fibras musculares do tipo II e o relativo aumento do 
número de fibras musculares do tipo I (SPINOSO et al., 2017). Ademais, uma redução na 
capacidade de geração de força intrínseca do músculo, transformações na estrutura e função da 
actomiosina e a infiltração de adipócitos nas fibras musculares poderia resultar em dinapenia 
(MANINI; CLARK, 2012) 
Já reportou-se que o declínio da força muscular é mais acelerado do que a perda 
concomitante de massa muscular (MANINI; CLARK, 2012). Idosos que apresentam dinapenia 
e sarcopenia apresentam menor desempenho físico funcional, maior lentidão e dependência nas 
atividades de vida diária em relação aos idosos robustos (NEVES et al., 2018). 
Os músculos esqueléticos exercem papéis mecânicos e fisiológicos no corpo humano, 
as funções mecânicas envolvem a geração de força e a atuação do movimento alongando ou 
encurtando sob a carga imposta. Foi constatado que a capacidade de um músculo gerar força 
também é influenciada pelo efeito interno (arranjo das fibras musculares em vinculação a linha 
de ação mecânica do músculo (ação chamada de arquitetura muscular) (DAMON et al., 2018).   
Na contração da musculatura acontece a geração de um torque sobre determinada 
articulação. O movimento anatômico (extensão, flexão, abdução, entre outros) acontece de 
acordo com a origem e inserção do músculo no esqueleto, ainda define também a linha de ação 
mecânica do músculo (DAMON et al., 2018). 
Quando um músculo é caracterizado fusiforme, os eixos longitudinais das fibras em 
geral se encontram paralelos a linha de ação do músculo. A arquitetura fusiforme abrange mais 
sarcômeros em séries, quando dois sarcômeros se agrupam, seus deslocamentos tornam-se 
aditivos, como consequência há o favorecimento no maior comprimento e velocidades de 
encurtamento em músculos fusiformes. Já os músculos penados, as fibras se dispõem 
obliquamente a linha de ação do músculo. A arquitetura dos músculos penados apresenta mais 
sarcômeros em paralelo, quando dois sarcômeros se contraem simultaneamente, suas forças 
tornam-se aditivas, o que tende a apresentar níveis de produção de força mais alto (DAMON et 
al., 2018). 
O estudo de Cebolla; Rodacki; Bento (2015) aponta que a força de MMII, 
principalmente a de flexor de joelho se apresenta em menor proporção em idosos que sofreram 




capacidade de produzir força nos MMII é um importante preditor de quedas entre idosos, visto 
que, a capacidade de recuperar um equilíbrio irá depender da magnitude e da taxa de torques 
gerada nas articulações.  
O mecanismo subjacente para elucidar como a força poderia estar relacionada a queda, 
tem sido responsabilizado a influente função da força no apoio firme e em ajustes de equilíbrio, 
não permitindo que a instabilidade se desencadeie e proporcionando a recuperação da 
estabilidade após um distúrbio externo repentino (deslizes) (MOREIRA et al., 2017).   
A minimização significativa da perda de força muscular e massa muscular evita-se 
com práticas regulares de exercícios físicos, qualidade do sono e hábitos alimentares saudáveis. 
A presente conduta assume uma melhora na socialização, integração e consequentemente 
favorecem a longevidade com qualidade de vida, contribuindo favoravelmente na saúde 
psíquica e física dos idosos, atenuando as respostas desfavoráveis que o envelhecimento 
precoce ocasionam (AGUIAR et al., 2014). 
 
2.4.2  Desempenhos Físicos-Funcionais 
 
O envelhecimento é um fenômeno que desencadeia alterações funcionais e 
fisiológicas, comprometendo a autonomia da população idosa (SOARES et al., 2017). O 
envelhecimento muscular também compromete a eficiência da capacidade de um organismo 
em seu ambiente, dentre elas está a mobilidade, necessária para a sobrevivência e, além de ser 
uma das formas mais essenciais de função física (AVERSA et al., 2019). Macedo et al. (2018) 
definem a capacidade funcional como a capacidade de responder com competência as demandas 
físicas diárias, desde as tarefas habituais mais simples exigidas para a independência do 
indivíduo, até tarefas com mais complexidade.   
O TUG é um teste comumente usado para avaliar a mobilidade funcional, a sua 
execução requer a capacidade de força de um indivíduo em ficar em pé e sentar, e agilidade 
para deslocamento e mudança de direção, sendo assim, um teste que parece reproduzir melhor 
a complexidade das condições do mundo real onde o risco de quedas é grande (CEBOLLA; 
RODACKI; BENTO, 2015). Já foi reportado que idosos caidores apresentam pior desempenho 
neste teste quando comparados a idosos não caidores. Fato que pode indicar problemas de 
equilíbrio dinâmico e mobilidade nesses indivíduos caidores, ainda, o aumento do tempo para 
realizar o TUG foi associado a maior risco de quedas (CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015). 




(BARRY et al., 2014) e está associado a um maior comprimento do fascículo do gastrocnêmio 
medial (SELVA RAJ; BIRD; SHIELD, 2016). 
Um dos primeiros estudos a estabelecer ponto de corte para risco de quedas em idosos 
residentes na comunidade por meio do teste TUG foi o de Shumway-Cook; Brauer; Woollacott 
(2000), valores ≥13,5s é indicativo de alto risco de quedas. Esse ponto de corte é comumente 
citado na pesquisa científica para identificar esses indivíduos (BARRY et al., 2014). 
Um estudo de revisão sistemática desenvolvido por Barry et al. (2014) levanta críticas 
ao ponto de corte de ≥13,5 do estudo supracitado, uma vez que, o estudo é de natureza caso-
controle, apontando que não é o desenho ideal e, esta sujeitos a vieses, ainda enfatiza que a 
amostra do estudo compreendeu um pequeno número de participantes, 15 idosos não caidores 
e 15 idosos caidores (duas quedas ou mais nos últimos seis meses), ainda, excluíram todos os 
idosos que apresentaram o evento de uma queda nos últimos seis meses. E, quando definiu o 
evento quedas, a delimitou em “qualquer contato não planejado e inesperado com uma 
superfície de apoio, excluindo riscos ambientais inevitáveis”. Enfaticamente, o estudo de 
revisão traduz que é multifatorial os programas de avaliação e prevenção de quedas, e sugerem 
que uma única ferramenta de avaliação, como o TUG, não deve ser usada isoladamente para 
discriminar idosos residentes na comunidade com alto risco de quedas. 
Foi evidenciada a necessidade de não negligenciar o declínio da funcionalidade física 
como aspecto associado a quedas entre idosos ativos com baixo risco de quedas percebido, pelo 
fato que, esses indivíduos acreditam que suas ocorrências de quedas podem ocorrer por fatores 
ambientais ou comportamentais, como: pavimentos rachados ou por estarem apressados e 
desatentos durantes as atividades. Porém, tanto os idosos caidores como os ativos que 
apresentam baixo risco de quedas apresentam estabilidade reduzida no teste de apoio de uma 
perna e menor força global (MOREIRA et al., 2017). 
A perda de mobilidade está diretamente associada a idosos com 75 anos ou mais, ser 
mulher idosa, sedentária, apresentar atrite, sarcopenia e quedas (NEVES et al., 2018). Um 
estudo investigou a relação entre mobilidade funcional e força muscular em idosos fragilizados, 
e mostrou que a mobilidade funcional está negativamente relacionada com a força muscular, 
ou seja, quanto menor a força muscular exercida, maior será o tempo gasto na execução dos 
testes de mobilidade, o que significa desempenho insatisfatório (SOARES et al., 2017). 
O declínio da razão de força na articulação do tornozelo pode interferir na marcha, 
elevar a demanda funcional e aumentar o risco de quedas. Portanto, salienta-se a importância 




com intuito de melhorar a deambulação e prevenir quedas na população idosa (SPINOSO et al., 
2017). 
Uma deambulação segura requer boa capacidade de aumentar a velocidade da marcha 
sob demanda (MIDDLETON et al., 2016). A reserva de velocidade da marcha (RVM) é um 
critério único, pois reflete na capacidade de um indivíduo em aumentar sua velocidade de 
caminhada sob uma demanda imposta pelo meio externo (KALRON et al., 2017; 
MIDDLETON et al., 2016), geralmente associadas as atividades de vida diária, a título de 
exemplo, quando uma pessoa tenta pegar um ônibus que está saindo, ou atravessar a rua quando 
o semáforo de repente começa a piscar. Dentro de casa, essa demanda também pode ser exigida, 
como correr para atender um telefone tocando ou desligar o fogão quando algo está queimando, 
e entre outros (KALRON et al., 2017). 
Valores baixos de RVM indicam que o indivíduo geralmente caminha perto da sua 
velocidade máxima e apresenta baixa capacidade de aumentar a sua velocidade de caminhada 
em respostas a diferentes demandas ambientais (KALRON et al., 2017). 
Quando a meta de uma intervenção é a capacidade de aumentar a velocidade da 
marcha, enfatiza-se a importância do trabalho de equilíbrio na marcha. Para os idosos, 
maximizar sua capacidade de trabalhar funcionalmente na comunidade, requer capacidade para 
acelerar a marcha em respostas às demandas ambientais (MIDDLETON et al., 2017).  
  
2.5 FATORES INTRÍNSECOS E EXTRÍNSECOS RELACIONADOS Á QUEDAS EM 
IDOSAS 
 
Pode-se dizer que antigamente as quedas eram observadas como algo inevitável ou 
acidental, em consequência de uma possível falta de cuidado do idoso. Diante disso a 
“preocupação” frente a uma queda acaba por ser voltada aos fatores ambientais (extrínsecos) e 
comportamentais, devido ao “menor cuidado” que o idoso apresentava em relação a esse evento 
(DUARTE, 2010). 
Já na atualidade, essa visão se modifica e é sabido que a queda tem etiologia 
multifatorial em torno de fatores extrínsecos e intrínsecos (DUARTE, 2010). No âmbito dos 
principais fatores associados ao evento multifatorial das quedas, é possível destacar os 
relacionados ás dimensões biológica, ambiental, comportamental e socioeconômica. Em 
relação a alguns desfechos que as quedas acarretam, apresentam-se incapacidades, fraturas, 




Como fatores extrínsecos de caráter ambiental e social apontam-se, os tapetes soltos, 
pisos escorregadios, escadas sem corrimão, iluminação inadequada, calçados inadequados, 
móveis inadequados e mal instalados, interruptores em locais inadequados (FREITAS; 
CÂNDIDO; FAGUNDES, 2014), superfícies irregulares, escadas sem corrimão (MORSCH; 
MYSKIW; MYSKIW, 2016) subir em objetos móveis para alcançar algo mais alto (GUERRA 
et al., 2016) animais soltos (HILL; HOFFMANN; HAINES, 2013), tipo de moradia e renda 
mensal igual ou inferior a um salário mínimo (ALMEIDA et al., 2012). 
Entre fatores intrínsecos (internos ao indivíduo), os advindos de alterações devido do 
processo de envelhecimento explanam-se, idade, capacidade funcional, presença de doenças 
crônicas (MORSCH; MYSKIW; MYSKIW, 2016; PHELAN et al., 2015) doenças 
cardiovasculares, condições perceptosensoriais, uso de determinados tipos de fármacos, 
neoplasias, reumatismo, hipertensão, problemas neurológicos e endócrinos (FREITAS; 
CÂNDIDO; FAGUNDES, 2014), fatores psicológicos como o medo de cair, declínio da 
cadência da marcha (ROSSETIN et al., 2016), distúrbios da marcha, equilíbrio (MORSCH; 
MYSKIW; MYSKIW, 2016), faixa etária mais elevada, auto percepção ruim da visão e auto 
percepção ruim da saúde (ALMEIDA et al., 2012). 
 
FIGURA 4- FATORES DE RISCOS QUE AUMENTAM A PROBABILIDADE DE UM ÍNDIVIDUO CAIR. 
 
 
  ¹ Fatores modificáveis por meio de intervenções. 





Geralmente as quedas ocorrem durante a caminhada. O aumento da variabilidade da 
marcha e diminuição da velocidade são fatores de riscos para as quedas (INOUE et al., 2016). 
Idosos caidores apresentam menor velocidade da marcha quando comparados a idosos não 
caidores (BONGERS et al., 2015). Existem inúmeros tipo de marcha, uma que pode estar 
associada as quedas na população idosa, é a denominada marcha “cautelosa”, também 
conhecida como marcha senil, geralmente ocorre após a primeira queda onde os indivíduos 
passam a sofrer um medo excessivo de cair novamente. Essa marcha refere-se a um grau 
excessivo de alterações relacionadas a idade na marcha e no medo de cair. A marcha apresenta 
características mais lentas, base mais larga, redução do balanço dos braços e postura 
ligeiramente inclinada (PIRKER; KATZENSCHLAGER, 2017). 
A polifarmacia também é considerada um importante fator de risco para quedas e 
fraturas na população idosa, se considerados fármacos sedativos hipnóticos, antidepressivos, 
ansiolíticos, neurolépticos, benzoadiazepínicos, anti-histamínicos, anti-hipertensivos, 
diuréticos e psicotrópicos (CHO et al., 2018; LO-CIGANIC et al., 2017; MARCUM et al., 
2016; MUSICH et al., 2017; PIRKER; KATZENSCHLAGER, 2017; UHART et al., 2012). 
A frequência das quedas aumenta com a idade e com o nível de fragilidade 
(KALACHE, 2010). A queda entre os idosos é considerada uma das grandes síndromes 
geriátricas e um problema de saúde pública global, devido aos altos custos sociais e econômicos 
que geram (FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; MORSCH; MYSKIW; 
MYSKIW, 2016; OLIJ et al., 2019). 
Um estudo de revisão sistemática investigou a frequência de quedas em idosos e, 
reportou que mais de um terço dos idosos da comunidade caem ao ano, aumentando essa 
proporção ainda mais com o avançar da idade, entre aquele com mais de 70 anos (32%-42%) e 
80 anos acima (50%), em metade desses casos as quedas são recorrentes (FALSARELLA; 
GASPAROTTO; COIMBRA, 2014).  
A Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou projeções que apontam a mortalidade 
decorrente das quedas em dois períodos, estimando que seja a 17º maior causa de morte no 
mundo em 2030 e a 15º maior em 2060, em países de renda média-baixa será a 13º e 10º, 
respectivamente nesses anos, já em países classificados como renda média-alta em 2030 será a 
17º e 2060 a 16º e, em países de renda alta estima-se que em 2030 será 20º e em 2060 a 17º 
maior causa de morte (WHO, 2019), se atitudes de prevenções não forem tomadas (CHENG et 
al., 2019).  
Recente estudo investigou a mortalidade global por quedas não intencionais por um 




intencionais, a mortalidade bruta de quedas foi de 9,55 por 100.000 habitantes. Os principais 
eventos que geraram as quedas foram escorregões e tropeços (CHENG et al., 2019). 
Entre 1996 a 2012 no Brasil ocorreram 66.876 óbitos por quedas e 941.923 internações 
decorrentes de diagnósticos secundários a este agravo, em idosos com idade igual ou superior 
a 60 anos, as capitais brasileiras concentraram 32,3% desses óbitos e 21,2% dessas internações. 
Curitiba umas das capitais observadas apresentou decréscimo na taxa de internações no decorrer 
desse período, entretanto aumentou a taxa de mortalidade por quedas (ABREU et al., 2018).  
As causas principais das admissões relacionadas as quedas em hospitais estão, fraturas 
de quadril, ferimentos dos membros superiores (MMSS) e lesões traumáticas no cérebro 
(KALACHE, 2010). 
A probabilidade de um idoso ficar hospitalizado após a ocorrência de queda pelo resto 
da vida é grande, já foi reportado que após fratura de quadril 20% vem a óbito após um ano 
(KALACHE, 2010). Vale ressaltar que o óbito não ocorre diretamente pelas quedas, e sim pelas 
suas consequências (ABREU et al., 2018). 
Quando mencionada a população idosa, em razão de chance, as mulheres, as pessoas 
com faixa etária acima de 69 anos, idosos com cor de pele branca, viúvos e solteiros estão mais 
propensos a apresentarem óbito por queda (ROSA et al., 2015).  
Um ciclo vicioso pode nascer devido às quedas, levando ao declínio da capacidade 
funcional e, por conseguinte, aumento suscetível do idoso sofrer novas quedas 
(FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014). Em adicional a esse ciclo, que pode 
também ser chamado de síndrome pós-queda, se inclui a perda da independência e da 
autonomia, imobilização, confusão e até depressão, fatores esses que desencadeiam restrições 
nas atividades de vida diária do idoso (KALACHE, 2010). 
Um estudo (ELSI-Brasil) investigou a prevalência e os fatores associados a quedas em 
idosos brasileiros, com uma amostra nacionalmente representativa localizada em áreas urbanas 
(PIMENTEL et al., 2018). O ELSI-BRASIL é o primeiro estudo longitudinal de larga escala 
de idosos projetado no Brasil (LIMA-COSTA et al., 2018). A amostra foi composta por 4.533 
idosos com idade média entre 70,2 anos, e com predominância do sexo feminino (56,6%). 
Exatos 25,1% da população total da amostra relatou a ocorrência de pelo menos uma queda no 
último ano, o predomínio maior foi entre as mulheres 30,2% em comparação aos homens 
18,4%. A faixa etária de 75 anos em ambos os sexos foi a que mais apresentou quedas. Em 
relação aos eventos pós-quedas, 1,8% desses idosos tiveram fraturas de quadril ou joelho, sendo 





FIGURA 5 - PREVALÊNCIA DE UMA OU MAIS QUEDAS NOS ÚLTIMOS 12 MESES, SEGUNDO SEXO 
E FAIXA ETÁRIA. ESTUDO LONGITUDINAL DO ENVELHECIMENTO BRASILEIRO (ELSI-BRASIL), 
2015-2016. 
 
FONTE: Adaptado de Pimentel et al. (2018). 
 
A queda e as quedas recorrentes (quando um idoso cai mais de uma vez ao ano) estão 
associadas significativamente ao sexo feminino, ao medo de cair em calçadas defeituosas, medo 
de atravessar ruas, homens idosos viúvos, idosos com histórico de fraturas, diabetes, artrite e 
depressão (GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA, 2014; PIMENTEL et al., 2018). 
A análise do tema queda recorrente e o confronto de resultados deve ser cautelosa em 
virtude dos disparates de conceitos e de metodologias aplicadas (CRUZ et al., 2017). Um 
recorte do estudo “Rede FIBRA” de delineamento transversal de base populacional, com 
amostra de idosos comunitários e residentes em um município de Mato Grosso, identificou a 
prevalência de quedas e quedas recorrentes, baseadas no autorrelato do histórico de quedas nos 
últimos 12 meses (queda: qualquer evento de queda; queda recorrente: dois ou mais evento de 
quedas) e mostrou que, 37,5% da amostra referiram um episódio de queda e 16,5% relataram 
quedas recorrentes (SOARES et al., 2014). 
Outro estudo de observação com seguimento de dois anos, com duas ondas de corte 
transversal, desenvolvido por Perracini; Ramos (2002), abrangendo uma coorte de 1.667 idosos 
residentes na cidade de São Paulo, com o mesmo objetivo do estudo anterior, identificar a 
prevalência de quedas e quedas recorrentes, a primeira contemplando idosos que referiram 
queda no primeiro e não segundo inquérito; e quedas recorrentes abrangeram os idosos que 
caíram tanto no primeiro quando no segundo inquérito. Verificaram que no ano anterior ao 
primeiro inquérito, 30,9% dos idosos relataram ter sofrido queda e, desses 10,8% declararam 
duas ou mais quedas. No segundo inquérito, 29,1% referiram ter caído no ano anterior e, desses, 











Já outro estudo de caráter observacional de segmento de quatro anos, com duas ondas 
de corte transversal, de uma corte de 218 idosos residentes de um município de Minas Gerais, 
em síntese, ao longo do segmento, 53,4% dos idosos não relataram quedas, 32,7% mencionaram 
ter sofrido queda em pelo menos um dos inquéritos e 13,9% apontaram ter sofrido queda tanto 
no primeiro quanto no segundo inquéritos. A existência da queda no ano anterior da pesquisa 
foi também realizada por meio da pergunta “No último ano, o (a) Sr(a) caiu alguma vez?”, a 
variável queda no seguimento refere-se aos casos em que os idosos relataram queda no ano 
anterior em algum dos inquéritos e, queda recorrente no seguimento eram referentes aos idosos 
que caíram tanto na primeira quanto na segunda onda de coleta (CRUZ et al., 2017).  
Uma pesquisa longitudinal conduzida nos Estados Unidos, com uma amostra 
nacionalmente representativa de 7.609 idosos, reportaram um percentual de 33,8% de quedas 
em idosos brancos e 27,1% em idosos negros e, 15,5% de quedas recorrentes em brancos e 
12,3% em negros (SUN et al., 2016). Outro estudo com desenho prospectivo de coorte, com 
uma amostra de 1.660 idosos residentes da comunidade com idade igual ou superior a 70 anos 
residentes na Holanda, apresentou que, 17% da amostra sofreram uma queda e 16% duas ou 
mais quedas (queda recorrente) (STALENHOEF et al., 2002). 
As quedas recorrentes geram déficits que impactam fisicamente no desencadeamento 
da fragilização e nos aspectos psicossociais da pessoa idosa (GASPAROTTO; FALSARELLA; 
COIMBRA, 2014). Guerra et al., (2016) aponta que a queda proporciona a alteração do padrão 
da marcha, uma importante informação na análise das atividades de vida diária dos idosos. A 
gênese dessa consequência ainda é incerta, e hipoteticamente refere-se que por mediação das 
lesões ósseas e ligamentares a deambulação é afetada, dado pelo fato que em alguns casos 
tenham sido imobilizados causando atrofia muscular. Os distúrbios dos parâmetros da marcha 
(redução do comprimento do passo, diminuição da cadência e redução na largura do passo) 
estão relacionados com a perda de autonomia e qualidade de vida. 
A prevenção da queda representa um grande desafio para o sistema público de saúde 
no Brasil (Sistema único de saúde – SUS), para as famílias, comunidade e profissionais da área 
da saúde (PIMENTEL et al., 2018). 
Tal prevenção é a opção mais eficaz e barata, ao invés de seu tratamento. A intervenção 
de equipe multidisciplinar na atuação da prevenção no cenário mundial é de extrema 
importância para essa temática. Gerando consequentemente qualidade de vida na população 
idosa e no controle de gastos públicos que, decorrem em prol das dos inúmeros importunos e 
problemáticas que as quedas ocasionam, como fraturas, cirurgias, medicamentos, e entre outros 




Vale ressaltar que, uma ferramenta poderosa no combate as quedas é a informação, 
por meio dela se pode subsidiar decisões sobre prevenção, ações, e propiciar o planejamento de 
políticas públicas para a população idosa (PIMENTEL et al., 2018). 
Um estudo por meio da narrativa de idosos investigou a problematização da queda, e 
a percepção dos idosos em relação aos seus fatores de risco. Em síntese expôs que os idosos 
não percebem as quedas como problemas e, que enxergam os riscos eminentes para as quedas, 
entretanto muitas vezes eles não são evitados, em razão da sua habilidade de “se cuidar” como 
modo de prevenção (MORSCH; MYSKIW; MYSKIW, 2016, Grifo do autor).  
Por um lado o reconhecimento dos riscos e fatores determinantes das quedas está bem 
consistente entre os profissionais da área da saúde, por outro lado ainda se observa a dificuldade 
no que diz respeito a percepção pelos idosos, o que dificulta o engajamento em atividades 
preventivas (MORSCH; MYSKIW; MYSKIW, 2016). 
Um ponto importante observado no estudo de Morsch; Myskiw; Myskiw (2016) foi a 
aprendizagem vicária dos idosos, que por meio da observação das experiências de quedas em 
pessoas de seu meio de convívio, aprendem a olhar esse evento como um problema. Desse 
modo, para conscientizar a população idosa em atividades de prevenção é relevante cerca-los 
de informações advindas de diversas fontes, considerando os vários fatores envolvidos. 
Algumas medidas gerais podem ser tomadas para evitar as quedas, verificar a lista de 
medicamentos; se puder, evitar fármacos como neurolépticos (clássicos) e antidepressivos 
tricíclicos, evitar sedativos, averiguar as indicações e as doses de neurolépticos atópicos; 
aumentar a atividade física e incluir exercícios físicos na rotina como treinamento de força e 
equilíbrio; manter uma dieta saudável, evitando desnutrição e excesso de peso; realizar terapia 
ansiolítica e antidepressiva; terapia comportamental para ansiedade, demência e depressão; 
terapia de hipotensão ortostática; tratamento para osteoporose; uso de calçados adequados; 













3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Trata-se de um sub estudo observacional, com abordagem quantitativa analítica e 
delineamento transversal (MARQUES; PECCIN, 2005) seguindo o Strengthening the 
Reporting of Observational studies in Epidemiology – STROBE, com idosas que participaram 
do Ensaio Clínico Controlado Randomizado, denominado “Efeitos de um programa de 
treinamento físico com jogos virtuais e suplementação proteica na função musculoesquelética 
e risco de quedas em idosos pré-frágeis – WiiProtein” (VOJCIECHOWSKI et al., 2018). O 
estudo “WiiProtein” teve por objetivo investigar os efeitos do treinamento físico com jogos 
virtuais associado a suplementação proteica na massa e função musculoesquelética de idosas 
pré-frágeis. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, Curitiba, sob o número de parecer 
CAAE: 58865916.8.0000.0096 (ANEXO 1). 
 
3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
3.2.1 Cálculo Amostral 
 
A amostra foi composta por 90 idosas pré-frágeis estratificadas em: não caidoras (0 
quedas); caidoras (queda única) e caidoras recorrentes (≥2 quedas). O poder da amostra foi 
calculado por meio do programa G*Power 3.1.9®, na família de testes F, teste estatístico 
ANOVA One Way, no tipo de análise para calcular o poder, levando em consideração tamanho 
de efeito de 0,40 (grande); erro tipo I α 0,05; tamanho da amostra 90, obtendo poder de 0,92. 
 
3.2.2 Composição da Amostra 
 
A busca para composição da amostra foi realizada por meio de convites de forma 
verbal, por canais de comunicações de massa (escrita e sonora) e cartazes (APÊNDICE 1). 
Ainda, foram realizadas parcerias e divulgações no Ambulatório de Saúde do Idoso do Hospital 
das Clínicas-HC/UFPR e Departamento de Oftalmo-Otorrino do HC/UFPR. Também foram 




matéria no site da UFPR, e também foi realizada reportagem pelos pesquisadores na rádio Uni 
FM.  
Outros pesquisadores do grupo de pesquisa em fisioterapia da UFPR (GPFISIO) 
também foram contatados com intuito de divulgarmos o projeto, na busca de participantes 
elegíveis para composição da amostra. Contatos de telefones também foram levantados por 
meio da realização de mutirões no dia mundial de prevenção de Osteoporose, em parceria com 
a Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba-PR no ano de 2018, e em eventos realizados em 
parceria com o SESC- Água Verde/Curitiba-PR. Posteriormente ao levantamento dos contatos 
telefônicos das idosas potencialmente elegíveis, foi entrado em contato por telefone para 
realização do convite para participação e triagem, nessa ligação foi explicado os objetivos e 
critérios de inclusão do estudo. As idosas que apresentavam os critérios de inclusão foram 
convidadas para avaliação físico-funcional.  
Para as idosas que concordaram em participar do estudo e compareceram no Hospital 
das Clínicas-UFPR para realizar a triagem inicial, preliminarmente foi entregue e explicado o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2), onde em caso de 
anuência positiva foi assinado pela idosa e pelos pesquisadores, conforme recomendações da 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.   
Logo após a assinatura do TCLE as idosas passaram pela avaliação da fragilidade, 
proposta por Fried et al. (2001), descrita no decorrer do tópico instrumentos e procedimentos.  
 
3.2.3 Critérios de Inclusão 
 
Para inclusão no estudo os indivíduos deveriam apresentar as seguintes características: 
ser do sexo feminino; residente na cidade de Curitiba-PR ou região metropolitana; ter idade 
igual ou superior a 65 anos de idade; indicar pré-fragilidade de acordo com os critérios 
propostos por Fried et al. (2001); apresentar estado cognitivo preservado de acordo com o Mini 
Exame do Estado Mental (18/19 para idosas com ausência de instrução escolar e 24/25 para 
idosas com instrução escolar formal) (LOURENÇO; VERAS, 2006) (ANEXO 2); apresentar 
marcha independente em percurso plano de 10 metros, com ou sem dispositivos auxiliares 
(SHINKAI et al., 2000); apresentar acuidade visual adequada, avaliada pelo cartão de Snellen 
(pontuação <20/70, CID-10 Código Internacional de Doenças) (ANEXO 3), nos casos em que 
as participantes apresentaram alguma redução na acuidade visual, deveriam fazer a correção 





3.2.4 Critérios de Exclusão 
 
Para o presente estudo foram excluídas as idosas que apresentaram Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) descompensada e diagnosticada (PA >140/90mmHg) (VII 
DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016), portadoras de 
insuficiências graves diagnosticadas e relatadas em prontuários (cardíaca, respiratória, 
hepática); idosas que por meio de autorrelatos apresentaram doenças neurológicas, doenças 
traumato-ortopédicas com fixação ou próteses composta por implantes metálicos ou não 
metálicos; neoplasia; glaucoma; foram exclusas também as que comunicaram histórico de 
fraturas recentes; as que apresentaram qualquer tipo de fratura nos MMII e coluna vertebral que 
as impediam de realizar as avaliações propostas, as que apresentaram doença aguda ou doença 
terminal; doença tireoidiana que não estivesse em tratamentos; as portadoras de diabetes do tipo 
I e, caso fosse portadora da diabetes tipo II, não houve a exclusão se a mesma estivesse 
controlada, com valores de hemoglobina glicada entre 8-9% (AGS, 2013). 
Também foram exclusas as que faziam o uso de medicamentos que alteram o equilíbrio 
postural (anti-histamínicos, anticolinérgicos, benzodiazepínicos, antagonistas de canal de cálcio 
e antagonistas dos receptores de dopamina) (HAIN; UDDIN, 2003); e fazer o uso de fármacos 
que poderiam afetar o metabolismo muscular (corticoides e hormônio). E por fim, idosas que 
no momento das avaliações sentiram desconfortos não habituais.  
Foram adotadas as seguintes variáveis controle: Índice de Massa Corporal – IMC; 
Altura; Idade; Pressão Arterial; Frequência Cardíaca; Acuidade Visual; dor e função de MMII; 
















FIGURA 6 - FLUXOGRAMA DO ESTUDO 
 
IMC – Índice de Massa Corporal; MEEM – Mini Exame do Estado Mental; PA – Pressão Arterial; CP – 
Circunferência da Panturrilha; IMMA – Índice de Massa Muscular Apendicular; TSL5x – Teste Sentar e Levantar 
5 vezes; FPM – Força de Preensão Manual; TUG – Timed Get Up and Go; DXA, Absortometria de raio x de dupla 
energia; VM, velocidade da marcha; GDS, Geriatric depression scale; cm, centímetros. 
 
3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
 
Antecedendo os procedimentos, as idosas foram informadas que caso ocorra qualquer 
sintoma de desconforto ou fadiga não habitual deveriam comunicar a equipe, podendo cessar a 
execução das avaliações, e remarcar posteriormente ou até mesmo desistir do estudo, conforme 
esclarecido no TCLE.  
Preliminarmente, as idosas foram submetidas a avaliação geral da saúde por meio de 




item 3.3.1 á 3.3.2, respectivamente. Na inserção ao estudo, as idosas que apresentaram-se dentro 
dos critérios de fragilidade como pré-frágeis de acordo com o fenótipo de Fried et al. (2001) e 
apresentavam-se clinicamente estáveis, foram instruídas sobre os protocolos de avaliações e 
posteriormente convidadas a adentrar no estudo para próxima “fase”. Mediante formalização 
verbal do aceite, sendo que o TCLE já havia sido assinado anteriormente a avaliação de triagem, 
as idosas foram solicitadas a retornar em novas datas para submissão do protocolo de 
avaliações. Ressalvando que, em caso de dúvidas sobre o estado geral de saúde das idosas e uso 
de medicamentos que poderiam interferir nas realizações das avaliações, um médico 
colaborador do estudo foi contatado para parecer final.  
Em segmento, as idosas foram submetidas a avaliações de mobilidade funcional e 
equilíbrio dinâmico (Timed Up and Go em velocidade habitual e rápida); Velocidade da marcha 
habitual, rápida e reserva (Teste de velocidade da marcha 10 metros); parâmetros da marcha 
comprimento do passo e cadência (esteira BIODEX); Força/potência de MMII (teste de sentar 
e levantar cinco vezes); Pico de Torque isocinético concêntrico e isométrico de extensão e 
flexão de joelho e planti/dorsiflexão de tornozelo (Dinamômetro Isocinético); Arquitetura dos 
músculos vasto lateral e gastrocnêmio medial (ângulo de penação; espessura muscular e 
comprimento dos fascículos) por meio de ultrassonografia; Massa muscular (circunferência da 
panturrilha com fita métrica; Índice de Massa Muscular Apendicular (IMMA) com 
Absortometria de Raio X de Dupla Energia (DXA); Densidade Mineral Óssea (DXA) e; 
Sarcopenia. Todos os protocolos e classificações dos testes estão subsequentes descritos.  
Destaca-se que o presente estudo foi composto por uma equipe multidisciplinar 
(Profissionais de Educação Física, Fisioterapeutas, Médicos e nutricionistas), previamente 
treinados para aplicação das avaliações.  
As avaliações foram divididas em quatro dias de coletas, conforme mostra a figura 7, 
que corresponde a ordem estabelecida das avaliações, respectivamente, cada dia de avaliação 
perfez duração aproximada 1hora e 30min. Os horários foram agendados com antecedência e 
respeitando a disponibilidade das idosas, todas as informações necessárias de endereço de local, 
linha de ônibus para o destino e instruções para a realização dos testes (como usar roupa leve, 
tênis) foram passadas. Nos dias das avaliações foram adotados alguns cuidados, como oferecer 








FIGURA 7 - FLUXOGRAMA DO DIA DAS AVALIAÇÕES, LOCAIS DE REALIZAÇÃO E TESTES. 
 
UM - Unidade metabólica; HC - Hospital de Clínicas; UFPR - Universidade Federal do Paraná; SPRF - Serviço 
de Prevenção e Reabilitação Funcional; SEMPR - Serviço de Endocrinologia e Metabologia; DEF - Departamento 
de Educação Física; CECOM - Centro de Estudos do Comportamento Motor. 
FONTE: A Autora (2020). 
 
A avaliação geral da saúde, arquitetura muscular (Ultrassom) e testes funcionais foram 
realizados na Unidade Metabólica do HC/UFPR, com anuência da responsável Professora Drª 
Maria Eliana M. Schieferdecker. O aparelho de Ultrassonografia foi disponibilizado pelo 
Centro de Estudos do Comportamento Motor – CECOM, instalado no Departamento de 
Educação Física da UFPR, sob responsabilidade do Professor Dr. André Luiz Felix Rodacki. 
Também houve a disponibilização do dinamômetro Isocinético para avaliar a força muscular, 
qual foi realizado no próprio espaço do CECOM. 
A avaliação da marcha (Esteira Biodex) foi realizada no Serviço de Prevenção e 
Reabilitação Funcional - Uni/Multi do HC-UFPR sob responsabilidade de liberação de espaço 
da fisioterapeuta Cláudia Pessoa Bonfim. 
As avaliações de Absortometria de Raio X de Dupla Energia (DXA) foram realizadas 
por um técnico responsável do Serviço de Endocrinologia e Metabologia – SEMPR do 
HC/UFPR, sob anuência da responsável Professora Dr.ª Victória Zeghbi Cochenski Borba e do 








3.3.1 Avaliação Geral de Saúde 
 
3.3.1.1 Avaliação Geriátrica Ampla (AGA)  
 
Para o protocolo avaliativo do estado geral de saúde utilizou-se alguns dos itens da 
AGA, questionando as idosas sobre: idade; escolaridade; situação conjugal; ocupação; renda 
familiar; tipo de residência; etnia; medicação utilizada; histórico de doenças pregressas e atuais; 
fraturas; acuidade visual (Cartão de Snellen), acuidade auditiva; controle dos esfíncteres; uso 
de órteses; uso de próteses metálicas; tratamentos conservadores e/ou cirúrgicos; avaliação 
individual da saúde (ANEXO 4).  
Vale ressaltar que, todos os questionários aplicados as idosas respondiam verbalmente 
e os pesquisadores transcreviam suas respostas.  
Posteriormente, para aferição da pressão arterial a idosa foi posicionada sentada, 
ortostática e supina, o instrumento utilizado foi um esfigmomanômetro e estetoscópio da marca 
Premium®, seguindo o protocolo de orientações da VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
(2016). A frequência cardíaca também foi aferida em todas as avaliações por meio do 
frequêncímetro Polar®.  
O cartão de Snellen foi usado para avaliar a acuidade visual, caso a participante fizesse 
o uso de óculos ou lentes de contato, a avaliação era conduzida com o uso dos corretores. O 
critério de classificação seguiu conforme a definição 20/70 (CID-10 Código Internacional de 
Doenças), classificando como visão normal e visão normal com corretores as idosas que 
atingiram esse escore ou obtiveram valor maior e, declarado como déficit visual (mesmo 
fazendo uso de corretores) as idosas com escores obtidos bilateralmente menor que 20/70 
(LUIZ et al., 2009). 
 
3.3.1.2   Histórico de quedas  
 
A avaliação do histórico de quedas (APÊNDICE 3) ocorreu por meio do autorrelato 
das idosas, utilizando semelhante questionamento “A senhora sofreu alguma queda nos últimos 
12 meses? Se sim, quantas vezes? ”, tendo como base os últimos 12 meses antecedentes ao dia 
da avaliação. Também foram questionadas quanto ao local da queda (dentro ou em local externo 
a casa, ou em local público conhecido, ou desconhecido); porque causa que a queda ocorreu 




contusões, e entre outros) (BENTO et al., 2010; STEVENS; MAHONEY; EHRENREICH, 
2014). 
Os dados do histórico de quedas possibilitaram estratificar as idosas em não caidoras 
(nenhuma queda), caidora (idosas que caíram uma única vez nos últimos 12 meses) e caidoras 
recorrentes (≥2 quedas nos últimos 12 meses) (GONÇALVES; RICCI; COIMBRA, 2009; 
JEON; GU; YIM, 2017; KANG et al., 2017).  
 
3.3.1.3 Avaliação Cognitiva 
 
A função cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), 
elaborado por Folstein; Folstein; Mchugh (1975), traduzido e validado para o português por 
Bertolucci et al. (1994). Este instrumento viabiliza o rastreio cognitivo por meio das seguintes 
avaliações: 1) orientação temporal (5 pontos); 2) orientação espacial (5 pontos); 3) memória 
imediata (3 pontos); 4) atenção e cálculo (5 pontos); 5) memória tardia, recordação (3 pontos); 
6) linguagem (8 pontos) e 7) capacidade visuoconstrutiva (1 ponto), com a pontuação variando 
de 0 a 30 pontos, por conseguinte, quanto maior for a pontuação do escore, menor será o 
comprometimento cognitivo. Ainda existem divergências em relação aos pontos de corte para 
o MEEM, devido a escolaridade, patologia e idade (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 
1994; BRUCKI et al., 2003; LOURENÇO; VERAS, 2006). Contudo, para o presente estudo 
foi adotado os pontos de corte 18/19 para participantes analfabetas e 24/25 para participantes 




Para a inclusão no estudo as idosas deveriam ser caracterizadas como pré-frágeis, a 
qual foi avaliada considerando os cinco critérios do fenótipo de fragilidade, bem como os 
pontos de corte originais2 do estudo proposto por Fried et al. (2001) (APÊNDICE 4), sendo 
consideradas as idosas que apresentaram um ou dois desses critérios:  
1) Perda de peso não intencional: As participantes foram questionadas se houve a perda 
de mais de 4,5Kg ou 5% do peso corporal nos últimos 12 meses, os casos afirmativos 
_______________  
 
2 Os pontos de corte originais do estudo de Fried et al. (2001) para a população de idosos americanos, foram os 




pontuaram nesse critério. A pergunta foi realizada logo após a mensuração da massa 
corporal da idosa.  
2) Fadiga: as participantes foram questionadas sobre a fadiga durante o último mês, por 
meio de duas questões (item 7 e 20) da escala de depressão Center for Epidemiological 
Studies (CES-D) traduzida para o português por Batistoni; Néri; Cupertino (2010): 
“Senti que tive que fazer esforço para dar conta das minhas tarefas habituais”; “Não 
consegui levar minhas coisas adiante”, ofertando as opções com três alternativas: nunca 
ou raramente (0); ás vezes (1) e maioria das vezes ou sempre (2). As respostas marcadas 
na opção “maioria das vezes ou sempre” em uma ou nas duas questões pontuaram neste 
critério.  
3) Diminuição da força Muscular: Realizada por meio do teste de Força de Preensão 
Manual, com uso do dinamômetro manual Saehan SH5001®, que segue as mesmas 
especificações do dinamômetro JAMAR® (REIS; ARANTES, 2011). A participante foi 
posicionada sentada em uma cadeira sem apoio de braço, com os pés apoiados no solo, 
joelhos e quadris a 90º de flexão, o ombro direito foi posicionado em adução e sem 
rotação, o cotovelo foi alocado em 90º de flexão e, antebraço e punho em posição neutra. 
A participante foi instruída a realizar o movimento com a máxima força possível por 
três tentativas, com um minuto de intervalo entre as tentativas. Assumiu-se a média das 
três tentativas, em quilograma/força (Kgf), e o ponto de corte utilizado para pontuar 
neste critério foi do estudo de Fried et al. (2001), que leva em consideração o sexo e o 
IMC (QUADRO 2). 
 
QUADRO 2 - VALORES DE REFERÊNCIA PARA A FPM PARA O SEXO FEMININO DE ACORDO COM 
O IMC. 
Valor de FPM para mulheres 
IMC ≤ 23= FPM ≤ 17 kg 
23,1 > IMC < 26= FPM ≤ 17,3 kg 
26,1 > IMC < 29= FPM ≤ 18 kg 
IMC > 29= FPM ≤ 21 kg 
Traduzido de Fried et al. (2001). 
IMC, Índice de Massa Corporal; FPM, Força de Preensão Manual. 
 
4) Lentidão da marcha: Foi avaliada por meio do teste de Velocidade da Marcha em 4 
metros, a participante foi encorajada a andar em um corredor em linha reta na sua 
velocidade habitual/confortável a partir do comando dado pelo avaliador, em três 
tentativas, o ponto de partida correspondia o marco zero, logo a frente foi demarcado 
mais um ponto correspondente a dois metros (momento em que o cronometro era 




mais dois metros estava a marca de chegada, os dois primeiros e dois últimos metros 
foram adotados como fase de aceleração e desaceleração da participante. Adotou-se a 
média das três tentativas, e para pontuar neste critério, o ponto de corte utilizado foi o 
do estudo de Fried et al. (2001) que considera o sexo e a estatura (QUADRO 3). 
 
QUADRO 3 - VALORES DE VM PARA PONTUAÇÃO DA FRAGILIDADE DE ACORDO COM A 
ESTATURA. 
Mulheres 
Estatura ≤159 cm= VM ≥7s 
Estatura >159cm= VM ≥6s 
FONTE: Traduzido de Fried et al. (2001). 
VM, Velocidade da Marcha; cm, centímetro; s, segundo. 
 
5) Baixo nível de atividade física/gasto energético: foi avaliado por meio do 
questionário Minnesota de Atividades Físicas, Esporte e Lazer, traduzido e adaptado 
culturalmente para idosos brasileiros por Lustosa et al. (2011). Foi anotado o número 
de vezes que a participante praticou determinadas atividades, como caminhada, 
exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, esportes, entre outras e, o tempo 
gasto em cada atividade. As relações das atividades foram referentes as duas últimas 
semanas precedentes ao dia da avaliação (ANEXO 5). Para determinar a pontuação do 
gasto energético semanal foi calculada a média do gasto energético das duas últimas 
semanas. Pontuaram nesse critério as idosas que apresentaram gasto energético inferior 
a 270Kcal/Semana de acordo com o ponto de corte do estudo de Fried et al. (2001).  
Foram adotadas as seguintes classificações para a fragilidade: idosa não frágil (nenhum 
critério foi detectado); pré-frágil (identificação de um ou dois critérios) e; frágil (três ou mais 
critérios) (FRIED et al., 2001). 
 
3.3.3 Avaliação Algofuncional do Quadril e Joelho 
 
Aplicou-se o Questionário Algofuncional de Lequesne (FAUCHER et al., 2003),  
traduzido e validado para o português brasileiro por Marx et al. (2006) (ANEXO 6) para avaliar 
a dor e função dos joelhos e quadris. As participantes responderam os questionários 
separadamente para a função de joelho e quadril. O questionário é constituído por questões em 
relação a dor, desconforto e função. As pontuações variam de 0 a 24 pontos, sendo que, 0 (sem 





QUADRO 4 - CLASSIFICAÇÕES PARA FUNÇÃO DE QUADRIL E JOELHOS. 
0 Nenhum acometimento 
1-4 Pouco acometimento 
5-7 Acometimento moderado 
8-10 Acometimento grave 
11-13 Acometimento muito grave 
>14 Acometimento extremamente grave 
FONTE: Marx et al. (2006) 
 
3.3.4 Avaliação Antropométrica 
 
Por antropometria foram avaliados: Massa Corporal; Estatura; e o Índice de Massa 
Corporal- IMC. Para massa corporal, foi utilizada uma balança da marca Filizola® previamente 
calibrada e posicionada em local plano, foi aferida com as participantes sem calçados e 
vestimentas como blusa e/ou objetos nos bolsos  (BRASIL, 2004).  
A estatura foi aferida com estadiômetro (Tonelli Gomes®) com gradação de 1 mm e 
altura máxima de 2,20 metros, fixado em parede isenta de rodapés. A participante foi 
posicionada ereta com os braços estendidos para baixo, pés unidos e encostados á parede, a 
medida foi verificada no momento da inspiração (BRASIL, 2004). 
O IMC foi calculado a partir da fórmula (IMC= massa corporal em Kg/ estatura em 
metros², e classificadas de acordo com os pontos de corte baixo peso (IMC ≤ 23kg/m2), peso 
normal (23> IMC < 28kg/m²), sobrepeso (28 ≥ IMC <30 kg/m²) e obesidade (IMC ≥ 30kg/m²) 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2001). 
 
3.3.5 Escala de Depressão Geriatrica (Geriatric Depression Scale) 
  
Para a avaliação dos sintomas depressivos foi utilizada a Geriatric Depression Scale 
(GDS) com 15 questões (ANEXO 7), proposta por Sheikh; Yesavage (1986), traduzida e 
validada para a português brasileiro por Almeida; Almeida (1999). O teste foi realizado em 
local com isolamento acústico, onde permaneceu apenas a aplicadora da avaliação e a 
participante. As respostas deveriam ser respondidas entre as opções “sim” ou “não”, pontuaram 
(1 ponto) as respostas “sim” nas questões 2,3,4,6,8,9,10 e15 e “não” (1 ponto) nas questões 
1,5,7,11,12,13 e 14. Escore inferior a 5 foi considerado “sem depressão” e acima de 5 com 






3.3.6 Desfechos Primários (Testes físicos-funcionais) 
 
3.3.6.1  Timed Up and Go (TUG) 
 
A mobilidade funcional e o equilíbrio dinâmico foram avaliadas por meio do TUG, 
incialmente a participante foi posicionada sentada em uma cadeira sem apoio de braços com 
altura aproximada de 43cm, com os pés sobre o chão e as mãos sobre a coxa. Um pé foi colocado 
ligeiramente á frente do outro e o tronco apoiado no encosto da cadeira e, ao comando verbal 
“já” a participante partiu de sua posição inicial, caminhou por uma distância de 3 metros 
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), contornou em 180º por um cone (RIKLI; JONES, 
2008) e retornou até a posição inicial (sentada), o tempo (segundos) foi cronometrado desde o 
comando verbal “já” até o retorno da idosa a posição inicial (FIGURA 8) (PODSIADLO; 
RICHARDSON, 1991; RIKLI; JONES, 2008). 
Foram registradas três tomadas de tempo, o primeiro teste foi realizado para a 
familiarização da participante, a segunda vez foi solicitado para a idosa realizar o teste em seu 
passo confortável (“quando eu falar já a senhora vai levantar da cadeira e andar até o cone, dar 
a volta nele e retornar para a cadeira”) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; RIKLI; JONES, 
2008) e, a terceira tomada de tempo, foi solicitado para a participante andar o mais rápido, 
confortável e seguro possível (“quando eu falar já a senhora vai levantar da cadeira e andar até 
o cone o mais rápido possível de forma confortável e seguro, e sem correr, dar a volta nele e 
retornar para a cadeira”) (SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000). Para o 
cálculo do score do teste, a primeira tomada de tempo (familiarização) foi descartada e a 
segunda (segundos) foi registrada para TUG em velocidade habitual (PODSIADLO; 
RICHARDSON, 1991) e a terceira para TUG em velocidade rápida (SHUMWAY-COOK; 
BRAUER; WOOLLACOTT, 2000). 
Os pontos de corte utilizados para o desempenho do TUG em velocidade habitual foi 
o proposto por Bohannon (2006), estabelecidos de acordo com as décadas de vida (60-69 anos 
= 8,1 segundos); 70-79 = 9,2 segundos); (80-99 anos = 11,3 segundos). Para rastrear o risco de 
quedas em velocidade habitual o ponto de corte utilizado foi o proposto por Alexandre et al. 
(2012), determinando o valor de 12,47s para discriminar idosos que caíram.  
E para o desempenho do TUG em velocidade rápida foi utilizado o valor de referência 

















































































































































3.3.6.2  Velocidade da Marcha Habitual, Velocidade da Marcha Rápida e Reserva da 
Velocidade da Marcha 
 
O teste de 10 metros foi utilizado para avaliação da velocidade da marcha (FIGURA 
9) (BOHANNON, 1997). Para a demarcação do local do teste foram realizadas quatro marcas 
no chão com fita crepe (1ª marca: zero metro; 2ª marca: um metro; 3ª marca: nove metros; 4ª 
marca: 10 metros). Primeiramente as idosas foram instruídas sobre o teste “quando eu falar já, 
a senhora vai andar daqui deste ponto até onde está aquela outra pessoa”. O teste iniciou com a 
participante posicionada no marco zero metro e, posteriormente ao comando “já” do avaliador 
um, a participante percorreu caminhando por uma distância de 10 metros em linha reta até o 
avaliador dois. A tomada de tempo foi realizada por meio de um cronômetro. Foram excluídos 
o primeiro e último metro (um metro) designados como a fase de aceleração e desaceleração da 
participante (BOHANNON, 1997). O teste foi realizado três vezes com a idosa caminhando em 
velocidade habitual (VMH), onde a participante caminhou em seu passo normal e sem nenhum 
tipo de incentivo, a fim de evitar interferências nos resultados  (GRAHAM et al., 2008; 
ROGERS et al., 2003) e, sucessivamente três vezes em velocidade rápida (VMR), sendo que, 
as participantes foram orientadas a caminhar o mais rápido possível (sem correr) com segurança 
(BOHANNON, 1997). A velocidade da marcha habitual foi estipulada por meio da média das 
três tomadas de tempo, posteriormente, a média foi dividida pela distância, ou seja, média 
dividida por 8 (percurso realizado em metros), concedendo a velocidade da marcha (m/s). Fez-




Para avaliar o desempenho da VMH foi utilizado o ponto de corte de ≤0,80 m/s 
proposto por Cruz-Jentoft et al. (2010). Foi usada as médias de referências do estudo de 
Middleton et al. (2016) para a VMR, 1,23±0,36m/s para as idosas não caidoras e 0,96±0,32 m/s 
para idosas caidoras; para RVMdif, 0,31m/s (min 0,03- máx 0,99) para as idosas não caidoras 
e 0,22 (min 0,00 – máx 0,67) para as idosas caidoras e; para a RVMrazão 1,33m/s (min 1,03 – 
máx 1,92) para não caidoras e 1,33 (min 0,95 – máx 3,36) para as idosas caidoras. 
Para quantificar a Reserva de Velocidade da marcha (RVM) foi utilizado os dois 
respectivos cálculos: RVM calculada como uma diferença (VMR subtraída da VMH) e, RVM 
calculada como uma razão (VMR dividida pela VMH). Os pontos de corte utilizados para o 
Tempo1(m/s) + Tempo2(m/s) + Tempo3(m/s) = média (m/s). 




risco de quedas por meio do teste velocidade da marcha neste estudo foi proposto por Middleton 
et al. (2016), sendo: 
 
QUADRO 5 - PONTOS DE CORTE UTILIZADOS PARA AVALIAÇÃO DA VELOCIDADE MARCHA 
CORRESPONDENTE AO RISCO DE QUEDAS. 
Velocidade da Marcha Habitual (VMH) 0,76 m/s 
Velocidade da Marcha Rápida (VMR) 1,13 m/s 
Reserva da Velocidade da Marcha (RVMdif) 0,24 m/s 
FONTE: Adaptado de Middleton et al. (2016). RVMdif, reserva de velocidade da marcha calculada como uma 
diferença (VMR-VMH). 
 
FIGURA 9 - ILUSTRAÇÃO DO TESTE DE 10 METROS 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
3.3.6.3 Avaliação dos Parâmetros da Marcha 
 
Para a avaliação dos parâmetros da marcha (comprimento do passo (cm), comprimento 
da passada (m) e cadência (passos/minutos)) foi utilizada uma esteira modelo Gait Trainer 2 
(BIODEX®). O comprimento da passada foi realizada pela soma do comprimento do passo 
direito e esquerdo (OSOBA et al., 2019) (FIGURA 10). As participantes foram orientadas a 
deambular na esteira por três minutos em velocidade habitual previamente estabelecida pelo 
teste de 10 metros já realizado (descrito no item 3.3.6.2 velocidade da marcha). As instruções 
dadas foram “caminhar em um ritmo normal”, fazendo uso de sapato confortável (FIGURA 11) 
(KANG; DINGWELL, 2008). Foram realizadas duas tomadas de tempo, a primeira para 
familiarização da idosa e a segunda para registro  dos valores, fornecidos pela esteira, entre as 
duas tentativas respeitou-se dois minutos de intervalo (KANG; DINGWELL, 2008). 
Os valores de referências (média±desvio padrão) utilizados neste estudo para o 
comprimento do passo (58,58 ± 8,82 cm) e cadência (108,9± 8,15 passos/min) foram propostos 
por Freire Junior et al. (2015) e o comprimento da passada proposto por Mohler et al. (2017), 






FIGURA 10- REPRESENTAÇÃO DO COMPRIMENTO DO PASSO E DA PASSADA. 
 
Fonte: Adaptado de Osoba et al. (2019). 
 
FIGURA 11 - AVALIAÇÃO DOS PARÂMETROS DA MARCHA EM ESTEIRA GAIT TRAINER 2 
(BIODEX). 
 
a) Posicionamento inicial e representação do teste; b) Toque calcanhar (toque inicial); c) Apoio completo do pé 
(Resposta a carga); d) saída (pré-balanço); e) balanço médio; f) balanço final.  
FONTE: A autora (2020). 
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3.3.7 Desfechos Secundários (Testes de desempenho musculoesquelético) 
 
3.3.7.1 Desempenho muscular  
 
O desempenho muscular foi operacionado no presente estudo por meio da 
força/potência do TSL5x, pela medida isométrica da força de preensão manual e valores de 
torques isocinéticos concêntrico e isométrico dos extensores e flexores do joelho e, planti/dorsi 
flexores do tornozelo pelo dinamômetro isocinético (BIODEX ). 
 
3.3.7.1.1 Teste Sentar e Levantar da cadeira cinco vezes (Five Times Sit to Stand) 
 
A força/potência funcional dos MMII foi avaliada por meio do teste de Sentar e 
Levantar da cadeira cinco vezes (TSL5x) (BOHANNON, 2012; WHITNEY et al., 2005).  Para 
a avaliação foi utilizada uma cadeira sem apoio de braços, com altura aproximada de 43,18 cm 
e, posicionada encostada na parede (RIKLI; JONES, 2008). De acordo com o procedimento do 
protocolo, a participante foi instruída a sentar no meio do assento com as costas eretas, pés fixos 
no chão e braços cruzados na altura dos punhos contra o tórax.  No comando da avaliadora 
“atenção, já”, a idosa realizou cinco movimentos de levantar e sentar o mais rápido possível, o 
teste encerou-se com a idosa em pé (FIGURA 12) (BOHANNON, 2012; WHITNEY et al., 
2005). O teste repetiu-se por três vezes, e foi calculado a média das três tentativas para obtenção 
do resultado final. 
Para classificar o desempenho da força/potência foram usados valores de referência 
pela década de vida (60-69 anos = 11,4 segundos); (70-79 anos = 12,6 segundos); (80-89 anos 
= 12,7 segundos) (BOHANNON, 2012). E para classificar com risco de quedas estabeleceu-se 














FIGURA 12 - SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA CINCO VEZES, FORÇA/POTÊNCIA DE MMII. 
 
Etapas do teste: a) posição inicial; b e c) progressão do movimento do teste e; d) Final do movimento. 
FONTE: A autora (2020). 
Autorização de uso da imagem (APÊNDICE 5). 
 
3.3.7.1.2  Dinamômetro de Preensão Manual 
 
O dinamômetro de preensão manual já supracitado e descrito no item “Fragilidade 
3.3.2” foi utilizado também para avaliar a força muscular de maneira isolada, considerando 
também o ponto de corte de Fried et al. (2001) para desempenho de força muscular. 
 
3.3.7.1.3 Pico de Torque Isocinético  
 
Foram avaliados os torques isocinéticos isométrico e concêntrico dos extensores e 
flexores do joelho e, planti/dorsi flexores do tornozelo, ambos do membro direito. A avaliação 
ocorreu por meio do dinamômetro isocinético da marca BIODEX®, modelo System 4 Pro™, 
calibrado para o teste de acordo com o fabricante, alocado no Centro de estudos do 
comportamento motor (CECOM). 
Inicialmente a pressão arterial e a frequência cardíaca foram aferidas, seguindo as 
recomendações já supracitadas no item 3.3.1.1 (AGA). Posteriormente, as participantes foram 
submetidas a um aquecimento sistêmico em um corredor coberto com aproximadamente 30m 
de comprimento, caminhando até atingir frequência cardíaca de reserva (40% a 60% do 
VO2máx), estimada por meio do cálculo (FIGURA 13) (KARVONEN; KENTALA; 









FIGURA 13 - REPRESENTAÇÃO DO CÁLCULO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA DE RESERVA. 
 
FONTE: Adaptado de Karvonen; Kentala; Mustala (1957); Woods; Bishp; Jones (2007). 
 
Após, as participantes foram posicionadas de maneira confortável na cadeira do 
dinamômetro, seguindo as recomendações do fabricante (BIODEX MULTI-JOINT SYSTEM 
- PRO SETUP/OPERATION MANUAL), sendo elas: posição sentada, com o encosto da 
cadeira inclinado em 85º para o teste do joelho (GARCIA et al., 2011) e 70º para o teste do 
tornozelo, tronco, pelve e coxa foram estabilizados com cintos, afim de minimizar movimentos 
corporais que poderiam prejudicar a avaliação (DVIR, 2002). O eixo rotacional do 
dinamômetro foi alinhado com o epicôndilo lateral do fêmur e, a almofada da alavanca fixada 
três cm acima do maléolo lateral, para a avaliação dos extensores e flexores de joelho (FIGURA 
14). E, para a avaliação de planti/dorsi flexores de tornozelo, o joelho foi posicionado a 30º de 
flexão, o eixo de rotação do aparelho foi alinhado com o maléolo lateral e o eixo de fixação da 
almofada da alavanca do dinamômetro (FIGURA 15) (GARCIA et al., 2011; PRADO-












FCmáx= Frequência Cardíaca Máxima; 
 
FCrep= Frequência Cardíaca de Repouso; 
 




FIGURA 14 - POSICIONAMENTO DA PARTICIPANTE E AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA  
AVALIAÇÃO DO TORQUE DO JOELHO 
 
 
a) Posicionamento da participante para execução do teste. b) ADM em flexão de joelho à 90º. c) ADM em 
extensão de joelho à 5º.  
FONTE: A Autora (2020). 
ADM, Amplitude de Movimento; Autorização de uso da imagem (APÊNDICE 5). 
 
 
FIGURA 15 - POSICIONAMENTO DA PARTICIPANTE E AMPLITUDE DE MOVIMENTO PARA 
AVALIAÇÃO DO TORQUE DO TORNOZELO. 
 
Posicionamento da participante para a avaliação do torque dos planti/dorsi flexores. a) Posicionamento do 
tornozelo em 10° de dorsiflexão. b) Posicionamento do tornozelo em 20° de plantiflexão. 
FONTE: A Autora (2020).  








Foi realizada a pesagem do segmento para correção da gravidade, sendo tomada a 
amplitude de 30º de flexão do joelho para avaliação do torque do joelho e de 0º do tornozelo 
para o torque do tornozelo.  
Os modos utilizados para as execuções dos testes foram: isométrico de extensores e 
flexores de joelho e isométrico de dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo e; concêntrico-
concêntrico de extensores e flexores de joelho e, de dorsiflexores e flexores plantar do 
tornozelo. Cada participante realizou duas séries em cada teste (FIGURA 16): 3 contrações de 
5 segundos, com repouso de 5 segundos entre as contrações e 30 segundos entre as posições no 
teste isométrico e, 5 repetições no teste concêntrico. A primeira série de cada teste foi 
considerada como familiarização e executada em intensidade submáxima, posteriormente á essa 
série, respeitou-se 1 minuto de intervalo e logo após, se realizou a segunda série com execução 
de contrações máximas para o registro (BARBANERA et al., 2014; GARCIA et al., 2011; 
SELVA RAJ; BIRD; SHIELD, 2016; SPINOSO et al., 2017). 
 
FIGURA 16 - PROTOCOLO DE TESTE ISOCINÉTICO CONCÊNTRICO E ISOMÉTRICO DE 
FLEXÃO/EXTENSÃO DE JOELHO, DORSIFLEXÃO/FLEXÃO PLANTAR DE TORNOZELO 
 





A amplitude de movimento (ângulo) utilizada para o teste de força isométrica de flexão 
e extensão de joelho foi fixa em 60º (BARBANERA et al., 2014; LIBARDI et al., 2016; 
SELVA RAJ; BIRD; SHIELD, 2016) e planti/dorsi flexão de tornozelo foi fixa em 0º (posição 
neutra) (SPINOSO et al., 2017). 
O Pico de Torque - PT concêntrico do joelho e tornozelo foi avaliado nas velocidades 
de 60º/s e 180º/s. A amplitude de movimento total foi de 85º para a articulação de joelho (90º 
de flexão e 5º de extensão) (ANTERO-JACQUEMIN et al., 2012; BARBANERA et al., 2014; 
GARCIA et al., 2011). Para avaliação do PT concêntrico de plantiflexores e dorsiflexores de 
tornozelo o arco de movimento foi de 30º, partindo de 10º de dorsiflexão a 20º plantiflexão, 
mantendo-se flexão de quadril a 100º e joelho a 30º (GARCIA et al., 2011). 
Com intenção de diminuir o efeito da desaceleração do membro na repetição seguinte, 
a regulagem do braço de resistência no final da amplitude foi estabelecida no programa do 
dinamômetro para o menor nível Hard durante o procedimento (TAYLOR et al., 1991).  
No decorrer da avaliação, foi solicitado que a participante segurasse no braço de apoio 
da cadeira do dinamômetro (posicionado nas laterais próximo ao quadril). As idosas receberam 
comandos verbais por parte do avaliador, com intuito de encorajamento e otimizar o nível 
máximo de esforço das participantes (“quando eu falar vai, a senhora vai realizar o máximo de 
força para cima e para baixo”), sequencialmente foi dado o segundo comando (“atenção, vai, 
força para cima e força para baixo). Os comandos foram utilizados para ambas articulações 
(joelho e tornozelo), sendo que, “força para cima” correspondia a extensão de joelho e 
dorsiflexão de tornozelo e “para baixo” flexão de joelho e plantiflexão de tornozelo, 
respectivamente.  
Em relação aos parâmetros utilizados para a análise do desempenho muscular no 
dinamômetro isocinético foram: o Pico de Torque, que corresponde o ponto de maior torque 
(força x distância) na amplitude do movimento, a medida é expressa em Newton/metro (N/m). 
Quanto menores as velocidades selecionadas na avaliação, menor tornar-se-á o torque medido. 
Este parâmetro foi utilizado tanto para avaliação isométrica quanto para a avaliação concêntrica 
(AQUINO et al., 2007; CÂMARA et al., 2007; DVIR, 2002).  
No presente estudo considerou-se os valores de referências para o pico de torque 








QUADRO 6- VALORES DE REFERÊNCIA PARA O DO PICO DE TORQUE ISOCINÉTICO 
CONCÊNTRICO E ISOMÉTRICO. 
Autor Teste valor (Nm) 
Ordway et al. (2006) PT ISO de EXT de joelho 105±24 
Ordway et al. (2006) PT ISO de FLE de joelho 39±10 
Ordway et al. (2006) PT CC de EXT de joelho (60º/s) 82±21 
Ordway et al. (2006) PT CC de FLE de joelho (60º/s) 35±10 
Santos et al. (2019) PT CC de EXT de joelho (180º/s) 70,5±16,6 
Santos et al. (2019) PT CC de FLE de joelho (180º/s) 38,9±10,6 
Ordway et al. (2006) PT ISO de PLANTI de tornozelo 50±17 
Ordway et al. (2006) PT ISO de DORSI de tornozelo 19±5 
Harbo et al. (2011) PT CC de PLANTI de tornozelo (60º/s) 52±10 
Harbo et al. (2011) PT CC de DORSI de tornozelo (60º/s) 17±3 
Santos et al. (2019) PT CC de PLANTI de tornozelo (180º/s) 19,8±3,6 
Santos et al. (2019) PT CC de DORSI de tornozelo (180º/s) 25,3±11,9 
PT, Pico de Torque; ISO, isométrico; FLE, flexão; EXT, extensão; CC, concêntrico; DORSI, dorsiflexão; 
PLANTI, plantiflexão; Nm, Newton/metro; º, grau; s, segundo. 
 
3.3.7.2 Arquitetura Muscular por Ultrassonografia 
 
A arquitetura muscular (Espessura Muscular (EM), Ângulo de Penação (AP) e 
Comprimento do Fascículo (CF)) dos músculos do Vasto Lateral (VL) e Gastrôcnemio medial 
(GM) foram avaliadas por meio de um aparelho de ultrassonografia (Logiq Book XP, General 
Eletric®) modo-B e um transdutor com arranjo linear (38,2mm, 11 MHz, General Eletric®), a 
profundidade de coleta foi ajustada em cinco cm para o músculo VL e  quatro cm para o 
musculo GM. Foi aplicado gel transmissor solúvel em água, a fim de proporcionar melhor 
qualidade acústica da imagem e evitar possível deformação do tecido no momento de contato 
entre pele e o transdutor (gel condutor incolor, marca RCM gel clínico). 
De acordo com Lew et al. (2007) resoluções superiores são alcançadas com 
frequências mais altas, entretanto, os sinais são atenuados, encurtando a profundidade de 
campo, mas como os músculos avaliados (VL e GM) não possuem grande profundidade, 
empregasse-a de modo justificado a frequência de 11MHz do transdutor.   
O músculo VL foi escolhido por estar presente em um conjunto de músculos 
(quadríceps) que desempenha um papel de bons preditores de independência e estimador de 




em estudo com ultrassonografia (BLAZEVICH et al., 2007; FRAGALA; KENNY; KUCHEL, 
2015).  E o GM por estar inserido nos músculos flexores do tornozelo, que apresentam grande 
relevância quando mencionado a manutenção do desempenho de deambulação em idosos 
(KULMALA et al., 2014). 
Antecipadamente as idosas foram instruídas a não praticar atividades vigorosas por 72 
horas precedentes ao dia do exame. No protocolo da avaliação primeiramente as idosas foram 
alocadas em uma maca e mantidas 15 minutos na posição supina em repouso para recomodação 
dos fluídos corporais. As imagens para o músculo VL (membro direito) foram coletadas nessa 
mesma posição, joelho estendido e musculatura relaxada (CADORE et al., 2013a). 
Durante o momento de espera de 15 minutos, as demarcações do protocolo foram 
sendo agilizadas, foi marcado um ponto na coxa direita á 50% da distância entre as 
proeminências ósseas trocânter maior e o côndilo lateral do fêmur (FIGURA 17). 
Posteriormente a recomodação dos fluidos corporais, o transdutor foi posicionado 
longitudinalmente as fibras musculares do vasto lateral, considerando adequado o alinhamento 
do transdutor quando vários fascículos forem facilmente ilustrados por meio da imagem no 
aparelho. Ainda, o transdutor permaneceu sob a pele com o mínimo de pressão possível, com 
intuito de evitar compressão do tecido, foram coletadas três imagens da região delimitada 
(ALEGRE et al., 2006; BLAZEVICH et al., 2007; CADORE et al., 2013). 
Subsequente a participante foi posicionada em decúbito ventral e permaneceu em 
repouso por 10 minutos para o relaxamento total da musculatura do gastrocnêmio medial 
(NARICI et al., 2003). Durante esse repouso, os pés da participante foram posicionados fora da 
maca, com a articulação tibiotalar em 115º, representando o ângulo espontâneo de relaxamento 
desta articulação, este ângulo foi mantido durante todo o exame (NARICI et al., 2003). E, foi 
demarcado um ponto de 30% e 40% entre a linha poplítea e o maléolo medial, foi posicionado 
uma fita na porção lateral do musculo gastrocnêmio medial próximo a linha demarcada, usada 
como referência durante a avaliação (FIGURA 19) (KUBO et al., 2007; SELVA RAJ; BIRD; 
SHIELD, 2016) também foi realizada uma marca em 50% do comprimento total da prega 
poplítea (distância entre as porções medial e lateral da linha poplítea) e a distância entre esta 
marca até a linha de referência, com intuito de melhorar reprodutibilidade intra avaliador da 
medida (FIGURA 18) (CECCATO, 2013). Subsequente aos 10 minutos de repouso foi coletada 
três imagens do musculo GM, com o transdutor posicionado longitudinalmente as fibras do 
músculo entre a marca de 30% e 40% da distância total entre a linha poplítea e maléolo medial 





FIGURA 17 - EXAME DE ULTRASSOM DO MÚSCULO VASTO LATERAL, DEMARCAÇÕES DOS 
PONTOS ANATÔMICOS PARA A AVALIAÇÃO. 
 
A e B: Localização dos pontos anatômicos TMF e ELF; C. Distância de 50% entre os pontos 
anatômicos TMF e ELF. D. Posicionamento do transdutor longitudinalmente às fibras musculares do VL. 
FONTE: A autora (2020). 
























FIGURA 18 - EXAME DE ULTRASSOM DO MÚSCULO GASTROCNÊMIO MEDIAL, DEMARCAÇÕES 
DOS PONTOS ANATÔMICOS PARA A AVALIAÇÃO. 
 
 
a) Posicionamento da articulação tibiotalar em 115º; b) localização dos pontos anatômicos linha poplítea 
e maléolo medial. c) Distância de 30% e 40% entre os pontos anatômicos linha poplítea e maléolo medial. 
d) posicionamento da linha de referência em fita adesiva, localizada no gastrocnêmio medial. e) 
Posicionamento do transdutor longitudinalmente às fibras musculares do Gastrocnêmio Medial. 
FONTE: A Autora (2020). 
 
3.3.7.3 Análises das imagens dos músculos VL e GM (US) 
 
As imagens do VL e GM (FIGURA 19) foram transferidas do equipamento de 
Ultrassom, por meio do Compact Disc (CD) e analisadas com ajuda do software Image J 
(National Institutes of Health, Bethesda, Maryland). Em razão de o ultrassom ser avaliador 







procedendo com a realização do ICC intravaliador, assim como calculado o seu erro de medida 
realizado com o teste Standard Error of Measurement (SEM) (PORTNEY; WATKINS, 2000) 
(APÊNDICE 6). E, também foi realizada o ICC intravaliador e interavaliador para as análises 
das imagens, bem como calculado o erro de medida (APÊNDICE 7).  Para obtenção dos valores 
finais foram calculados a média das três medidas executadas (BARONI et al., 2013).  
Analisou-se três fatores da arquitetura muscular (FIGURA 20): EM, predita 
considerando a distância entre as aponeuroses superficial e profunda, foi delimitada cinco 
marcas para cada imagem e executado a média entre elas (ALEGRE et al., 2006; BARONI et 
al., 2013; BLAZEVICH et al., 2007; LIMA; OLIVEIRA, 2013); o AP, apresenta-se entre o 
fascículo muscular e a aponeurose profunda, sendo que a escolha do fascículo se deu pela 
melhor nitidez que o fascículo apresentasse entre a aponeurose superficial até a aponeurose 
profunda (ALEGRE et al., 2006; BLAZEVICH et al., 2007; LIMA et al., 2015; LIMA; 
OLIVEIRA, 2013; NARICI et al., 2003) e; o CF, compreendido pelo comprimento do percurso 
fascicular entre a inserção do fascículo nas aponeuroses superficial e profunda, utilizando o 
fascículo com melhor nitidez de cada imagem para as análises. Como o CF era maior do que a 
superfície do transdutor conseguia captar em uma única imagem, o comprimento total do 
fascículo foi estimado por meio de extrapolação, com a seguinte formula: Comprimento do 
fascículo igual a soma do comprimento do fascículo mensurado mais a altura dividida pelo seno 
do ângulo de penação (ABELLANEDA; GUISSARD; DUCHATEAU, 2009). 
 
CF= CF mensurado + altura 
Seno do ângulo de penação 
 
 
FIGURA 19 - IMAGENS DO MÚSCULO GASTROCNÊMIO MEDIAL (1) E VASTO LATERAL (2) 
 










FIGURA 20 - MEDIDAS DA ARQUITETURA MUSCULAR 
 
(1) Espessura Muscular (cm)                          (2) Ângulo de Penação (º) 
 
(3) Comprimento do Fascículo (cm) (Linha Amarela contínua e tracejada) 
SEN(AP) Seno do ângulo de penação; H Altura; CFM - Comprimento do fascículo mensurado; AP Ângulo de 
penação. A linha amarela contínua representa o fascículo mensurado e a linha amarela tracejada representa o 
comprimento do fascículo restante estimado. Estimativa do comprimento do fascículo (CF) 
CF=CFM+H/SEN(AP) (ABELLANEDA; GUISSARD, DUCHATEAU, 2009).  
FONTE: a autora (2020). 
 
Para classificar a baixa massa muscular das idosas foi utilizado os seguintes pontos de 
corte de Minetto et al. (2015) e valores de referências de Kuyumcu et al. (2016) e Selva Raj; 
Bird; Shield (2016) (QUADRO 7): 
 
QUADRO 7 - CLASSIFICAÇÃO DE BAIXA MASSA MUSCULAR – ESPESSURA MUSCULAR, ÂNGULO 
DE PENAÇÃO E COMPRIMENTO DO FASCÍCULO 
Espessura Muscular 
Vasto Laterala 15,2 mm 1,52 cm 
Gastrocnêmio mediala 13,3 mm 1,33 cm 
Ângulo de Penação (º) 
Vasto lateralb 11.9±3.3 (º) 
Gastrocnêmio medialc 23,40º (18- 37,5) (º) 
Comprimento do Fascículo 





3,46 cm (mínimo 
2,11- máximo 
4,55) 




3.3.7.4   Massa Muscular 
 
3.3.7.4.1 Circunferência da Panturrilha 
 
Para mensurar a circunferência da panturrilha foi utilizada fita métrica inelástica (WCS 
Cardiomed®), a participante foi posicionada sentada em uma cadeira, com joelhos fletidos 
(posicionados em 90º) e os pés fixos no solo e, registrado a maior proeminência da panturrilha 
direita da idosa (REZENDE et al., 2015; WHO, 1995) (FIGURA 21).   Considerou-se adequada 
a circunferência que apresentou >31 cm, valores menores do indicado aponta depleção de massa 
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019; ROLLAND et al., 2003). 
 
FIGURA 21 - CIRCUNFERÊNCIA DA PANTURRILHA 
 
FONTE: A autora (2020). 
 
3.3.7.4.2 Absortometria de Raio X de Dupla Energia (DXA) 
 
Para quantificar a Densidade Mineral Óssea (DMO) e o Índice de Massa Muscular 
Apendicular (IMMA) das participantes foi utilizada a Absortometria de Raio X de dupla energia 
(LUNAR PRODIGY ADVANCE PA+302284, MADISON EUA) (FIGURA 22), calibrado de 
acordo com as normas da International Society for Clinical Densitometry  (ISCD) 2013-2015. 
O exame foi realizado por um técnico em radiologia do SEMPR, seguindo as recomendações 
da ISCD. 
No início do protocolo do exame foi solicitado para as participantes retirar adornos de 
metal ou vestimentas que possuíam qualquer peça metálica, posteriormente eram alocadas em 
decúbito dorsal com os MMII rodados medialmente e MMSS posicionados ao longo do corpo, 
os dedos permaneceram unidos e a cabeça foi alinhada ao corpo (FIGURA 23). Foram obtidos 
valores absolutos e em percentual corporal e de segmentos, dos parâmetros de gordura corporal, 




Entretanto, para esse estudo foi apenas utilizado a DMO total e a soma da massa muscular de 
MMII e MMSS.   
Foi utilizado o DXA para diagnóstico de Osteoporose, considerando os parâmetros 
estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION 
(WHO), 1994) para mulheres brancas: 
 
QUADRO 8 - CLASSIFICAÇÃO DA DENSIDADE MINERAL ÓSSEA 
Massa Óssea 
Normal 
T-score igual ou superior a - 1,0 DP 
Osteopenia T-score entre -1,0 e -2,49 DP 
Osteoporose T-score igual ou inferior a -2,5 DP 
FONTE: Adaptado de WHO (1994). 
 
FIGURA 22 - APARELHO DE ABSORTOMETRIA DE RAIO X DE DUPLA ENERGIA (LUNAR PRODIGY 
ADVANCE PA+302284, MADISON EUA). 
 
FONTE: Adaptado de GE Healthcare (2020). 
 
FIGURA 23 - ILUSTRAÇÃO DO EXAME DXA. 
 




3.3.7.4.3 Caracterização da Sarcopenia 
 
A DXA está sendo recomendada por médicos e pesquisadores para quantificar a massa 
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Para o cálculo do Índice de Massa Muscular 
Apendicular (IMMA) foi realizada a soma dos MMII e MMSS, dividida pela altura² da 
participante (NEWMAN et al., 2003): 
 (IMMA = [Massa muscular das pernas (kg) + massa muscular dos braços (kg)]/ altura 
(metros)2) . 
 
A sarcopenia das participantes foi caracterizada a partir do algoritmo descrito e 
proposto por Cruz-Jentoft et al. (2019) (FIGURA 24).  
 
FIGURA 24 - CRITÉRIOS PARA TRIAGEM DE SARCOPENIA DO PRESENTE ESTUDO. 
 
FONTE: Adaptado Cruz-Jentoft et al. (2019). DXA, Absortometria de raio x de dupla energia; VM, 
velocidade da marcha; TUG, Timed Up and Go. 
 
Para estabelecer os elementos força muscular foram utilizados os testes de FPM (já 




IMMA (DXA) e CP (descrito no item 3.3.7.4.1) e; para desempenho físico os testes de VM4 
metros (já descrito no item 3.3.2) e TUG (já descrito no item 3.3.6.1) (CRUZ-JENTOFT et al., 
2019). 
Foram considerados os seguintes pontos de corte como sugeridos pelo Consenso 
Europeu de Sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019): 
 
QUADRO 9 - PONTOS DE CORTE PARA DIAGNÓSTICO DE SARCOPENIA 
Força Muscular (FPM) <16Kg Dodds et al. (2014) 
Força Muscular (TSeL5x) >15s Cesari et al.(2009) 
Quantidade Muscular - 
IMMA/altura² (DXA) <5.5Kg/m² Gould et al. (2014) 
Quantidade Muscular  (CP) <31cm Rolland et al. (2003) 
Quantidade Muscular (CP) <33cm Barbosa-Silva et al. (2016) 
Desempenho Físico (VM4m) ≤0,8m/s Cruz-Jentoft et al. (2010) 
Desempenho Físico (TUG) ≥20s Bischoff et al. (2003) 
FONTE: CRUZ-JENTOFT et al. (2019). 
 
Foi acrescentado mais um ponto de corte de <33cm para circunferência de panturrilha 
proposto pelo estudo de Barbosa-Silva et al. (2016) para idosos da comunidade.  
 
3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A normalidade dos dados para amostra total das idosas pré-frágeis (n=90) foi avaliada 
pelo teste Kolmogorov-Sminorv. No momento que foi estratificada por grupos (não caidoras, 
caidoras e caidoras recorrentes) a normalidade dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro-Wilk. 
Quando um grupo caracterizava-se com distribuição não normal, automaticamente a respectiva 
variável era considerada não paramétrica, a distribuição normal foi aceita quando os três grupos 
apresentavam normalidade. A homogeneidade foi avaliada pelo teste de Levene (p>0,05). A 
estatística descritiva foi a utilizada para apresentação dos dados, sendo que, média e desvio 
padrão para dados contínuos/paramétricos, mediana, mínimo e máxima para dados 
contínuos/não paramétricos, frequência absoluta e relativa para os dados categóricos. 
O teste de Anova One Way seguido do Post Hoc de Bonferroni foi realizado para 
comparação entre grupos (dados normais e homogêneos) e o teste de Kruskal-Wallis Post Hoc 
de Bonferroni (dados não normais). Referente aos dados categóricos, utilizou-se o teste de qui-
quadrado para a comparação entre grupos, ou o teste Exato de Fisher quando houve frequência 




Para as análises da acurácia dos instrumentos do estudo foram calculados a 
sensibilidade (S) e especificidade (E), Likelihood ratio positiva (LR+) (razão de 
verossimilhança positiva), Likelihood ratio negativa (LR-) (razão de verossimilhança negativa), 




Likelihood ratio positiva (LR+)  
Likelihood ratio negativa (LR-)  
Valor Preditivo positivo (VPP)  
Valor preditivo negativo (VPN)  
 
A sensibilidade foi definida como o percentual corretamente identificado de caidoras 
e de caidoras recorrentes e a especificidade como o percentual corretamente identificado de não 
caidoras e de não caidoras recorrentes. Valores de sensibilidade e especificidades maiores 50% 
foram considerados adequados, valores entre 51% a 69% apresentam fraca/limitada acurácia e 
valores >70% representam boa acurácia (GARCIA, 2014; OLIVEIRA FILHO, 2015; 
SAMPAIO et al., 2019). 
 O VPP foi determinado como o percentual de testes positivos que identificou 
corretamente as caidoras e caidoras recorrentes, e o VPN determinado como o percentual de 
testes negativos que identificou corretamente as não caidoras e não caidoras recorrentes. A 
LR+: É um número que representa o quanto um teste com resultado positivo aumenta a chance 
de um indivíduo ser caidor (queda única) ou caidor recorrente (≥2 quedas). Quanto maior o 
valor LR+, mais forte a associação entre ter um teste positivo e ser caidor ou caidor recorrente 
e melhor o valor diagnóstico do teste. E a LR-: É um número que representa o quanto um teste 
de resultado negativo aumenta a chance de um indivíduo ser não caidor ou não caidor 
recorrente. Quanto menor o valor da LR-, mais forte a associação entre ter um teste negativo e 
não ser caidor, em geral LR- ≤0,1 é percebido como uma indicação de um teste de elevado valor 
diagnóstico (OLIVEIRA FILHO, 2015; RANGANATHAN; AGGARWAL, 2018). 
Foram construídas curvas ROC (receiver operating characteristic), com intuito de 




caidoras recorrentes (≥2 quedas) de não caidoras; e de caidoras recorrentes (≥2 quedas) de 
caidoras (queda única) (histórico de quedas considerado “padrão ouro” para as análises) a partir 
dos instrumentos aplicados neste estudo. Valores abaixo de 0,69 foi representaram 
discriminação ruim, valores entre 0,70 e 0,80 determinaram capacidade discriminativa 
aceitável, valores entre 0,80 e 0,90 discriminação excelente e; área acima de 0,90 capacidade 
discriminativa excepcional (HOSMER; LEMESHOW, 2000). 
Para verificar a correlação entre o instrumento padrão-ouro de avaliação de força 
muscular (dinamômetro isocinético) e o de teste clínico força de preensão manual e teste de 
sentar e levantar cinco vezes, foi realizado o teste de Pearson (variáveis paramétricas) ou 
Spearman (não-paramétricas). Considerou-se para classificação das correlações: < 0,1 = trivial; 
entre 0,1- 0,29 = pequena; 0,30-0,49 = moderada; 0,50-0,69 = alta; 0,70-0,90 = muito alta; 
>0,90 = quase perfeita (HOPKINS, 2000). Quando as variáveis apresentaram correlação 
moderada ou alta e significativa, foram aplicados os testes de regressão linear simples. Todas 
as análises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) 
versão 25, exceto para a análise da acurácia dos instrumentos, que foram realizadas no programa 























4 RESULTADOS  
 
4.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
 
A amostra foi composta por 90 idosas pré-frágeis com média de idade de 71,20 ± 4,49 
anos (mínimo 60 anos - máximo 84 anos), estratificadas em não caidoras (0 queda) (n=42 
[46,7%]; 70,29±4,30 anos); caidoras (queda única) (n=25 [27,8%]; 71,44±4,75 anos) e caidoras 
recorrentes (≥2 quedas) (n= 23[25,6%]; 72,61 ± 4,32 anos) de acordo com o histórico de quedas. 
A descrição das características clínicas e sócio demográficas da amostra total (n=90) 
de idosas pré-frágeis estão apresentadas no Quadro 10. Observou-se que a amostra apresentava 
média de IMC de 29,18±4,27 Kg/m² (sobrepeso); 77,8% (n=70) das idosas declararam etnia 
branca; 75,6% (n=68) pertenciam a religião católica; relataram que faziam uso de 4,14±2,66 
medicamentos; e apresentavam em média 2,44±1,3 doenças; sendo 62,2% (n=56) doenças 
osteoarticulares e; 22,2% (n=20) doenças cardiovasculares.   
Como um dos critérios de inclusão do estudo era a função cognitiva preservada, todas 
as idosas incluídas não apresentavam comprometimento cognitivo (27,3±2,44; mediana 28,0; 
mínimo 21; máximo 30); não apresentaram depressão (3,94±2,74; mediana 3,0; mínimo 0; 
máximo 12); também apresentaram pouco acometimento algofuncional do joelho e quadril 
(3,24±4,49; mediana 0,5; mínimo 0,5; máximo 16 e; 3,37±4,53; mediana 1,7; mínimo 0; 
máximo 17, respectivamente). Sobre a acuidade visual 86,7% (n=78) fazia o uso de corretores; 
60,0% (n=54) apresentavam audição normal; 61,1% (n=55) continência urinária e 91,1% 
(n=82) continência fecal, 77,8% (n=70) não eram fumantes e 82,2% (n=74) não faziam o uso 
de álcool. Maioria das idosas estudaram de 1-4 anos (38,9% [n=34]); a situação conjugal que 
prevaleceu foi a de casada (45,6% [n=41]); e que residiam com o marido (35,6% (n=32); eram 
aposentadas sem outra ocupação (47,8% [n=43]); com renda oriunda da aposentadoria (73,3% 











QUADRO 10 - CARACTERÍSTICAS E DISTRIBUIÇÕES CLÍNICAS, ANTROPOMÉTRICAS E SÓCIO 
DEMOGRÁFICAS EM IDOSAS PRÉ-FRÁGEIS. 
 Idosas Pré-frágeis (90) Desfecho 
Idade (anos)† 71,20±4,49 (71,0; 60-84) - 
Estatura (m)₸ 1,55±0,06 - 
Massa corporal (Kg) ₸ 70,51±12,24 - 
IMC (KG/M²)₸ 29,18±4,27 Sobrepeso 
AF Joelho Lequesne (pontos) † 3,42±3,72 (2,7; 0-14) Pouco Acometimento no joelho 
AF Quadril Lequesne  (pontos) † 3,37±4,53; (1,7; 0-17) Pouco Acometimento no quadril 
Gasto calórico semanal (Kcal/semana) ₸ 5845,48±3700,41 - 
Números de medicamentos (N) † 4,14±2,66 (4,0; 0-12) - 
Números de doenças (N) † 2,44±1,30 (2,0; 0-5) - 
Rastreio Cognitivo MEEM (Pontuação) † 27,3±2,44 (28,0; 21-30) Sem comprometimento cognitivo 
Geriatric Depression Scale- GDS† 3,94±0,29 (3,0; 0-12) Sem depressão 
Etnia‡ 
Negra 7,8% (n=7) 
Branca Branca 77,8% (n=70) 
Parda 14,4% (n=13) 
Acuidade 
Visual‡ 
Visão Normal 13,3% (n=12)  
Uso de corretores Usa corretores 86,7% (n=78) 
Acuidade Auditiva‡ 
Audição normal 60,0% (n=54) 
Audição normal Déficit auditivo 
autorrelatado 40,0% (n=36) 
Escolaridade‡ 




1-4 anos 38,9% (n=35) 
5-8 anos 21,1% (n=19) 
>8 anos 37,8 (n=34) 
Situação Conjugal‡ 
Casada ou união 




Divorciada 6,7% (n=6) 
Separada 6,7% (n=6) 
Viúva 33,3 (n=30) 
Solteira 7,8% (n= 7) 
Ocupação‡ 
Aposentada com outra 
ocupação 21,1% (n=19) 
Aposentada sem outra 
ocupação 
Aposentada sem outra 
ocupação 47,8% (n=43) 
Trabalhos domésticos 26,7% (n=24) 
Trabalha fora do 
domicilio 4,4% (n=4) 
Renda‡ 
Aposentadoria 73,3% (n=66) 
Aposentadoria 
Pensão 14,4% (n=13) 
Mesada dos filhos 1,1% (n=1) 
Aluguel 1,1% (n=1) 
Trabalho 2,2% (n=2) 
Aposentadoria e pensão 3,3% (n=3) 
Outras 4,4% (n=4) 
Tipo de Residência‡ 
Casa térrea 66,7% (n=60) 
Casa térrea Casa duplex 15,6% (n=14) 
Apartamento 17,8% (n=16) 
Com quem reside‡ 
Sozinho 22,2% (n=20) 
Marido Marido 35,6% (n=32) 




Outros familiares 11,1% (n=10) 
Marido e filhos 6,7% (n=6) 
Religião‡ 
Católica 75,6% (n=68) 
Católica Evangélica 11,1% (n=10) Budista 1,1% (n=1) 
Outras 12,2 (n=11) 
Incontinência Urinária‡ Sim 38,9% (n=35) Continência urinária Não 61,1% (n=55) 
Incontinência Fecal‡ Sim 8,9% (n=8) Continência fecal Não 91,1% (n=82) 
Fumante‡ 
Sim 5,6% (n=5) 
Não fumante Não 77,8% (n=70) 
Ex-fumante 16,7% (n=15) 
Uso de álcool‡ Sim 17,8% (n=16) Não faz uso de álcool Não 82,2% (n=74) 
Doenças 
Osteoarticulares‡ 
Sim 62,2% (n=56) - Não 37,8% (n=34) 
Doenças 
cardiovasculares‡ 
Sim 22,2% (n=20) - Não 77,8% (n=70) 
†Valores de média±desvio padrão (mediana; mínimo-máximo); ₸Valores de média±desvio padrão; ‡Valores de 
frequência relativa (%) e absoluta (número). IMC, Índice de Massa Corporal; AF, Avaliação algofuncional; 
MEEM, Mini Exame do Estado Mental; Kg/m², quilograma/metro quadrado; Kg, quilograma; Kcal, quilocaloria.  
 
Quando comparadas as características antropométricas, clínicas e sócio demográficas 
entre os grupos não caidoras (0 queda), caidoras (queda única) e caidoras recorrentes (≥2 
quedas), as idosas caidoras apresentaram maior número de doenças em relação as idosas 
caidoras recorrentes (2,92±1,38; mediana 3,0; mínimo 0; máximo 5 vs 1,91±1,27; mediana 2,0; 
mínimo 0; máximo 4; p=0,03). Na variável situação conjugal, enquanto as idosas não caidoras 
e caidoras apresentavam maior prevalência de idosas casadas, as idosas caidoras recorrentes 
declararam maior prevalência de casadas e viúvas (50,0% [n=21] casada; 52,0% [n=13] casada 
vs casada 30,4% [n=7] e viúva 30,4% [n=7], respectivamente, p=0,04). Ainda, houve diferença 
em relação a religião, idosas caidoras apresentaram 92,0% (n=23) de frequência de católicas, 
enquanto as idosas não caidoras exibiram 66,7% (n=28) e as caidoras recorrentes 69,6% (n=16) 
(p=0,02, teste Qui-Quadrado) (QUADRO 11).  
Não houve diferença significativa entre os grupos para a avaliação algofuncional do 
quadril e joelho. No entanto, as idosas caidoras recorrentes apresentaram acometimento 
moderado do joelho (mediana= 6,5) e do quadril (mediana= 6,0), em comparação as idosas 
caidoras, que demonstraram pouco acometimento (mediana= 3,2; mediana= 2,7, 
respectivamente) e, as não caidoras com nenhum acometimento (mediana= 0,0; mediana= 0,0, 
respectivamente) (QUADRO 11).  
 
 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.1.1 Prevalência de sarcopenia 
 
A maior proporção da amostra do presente estudo não apresentava diagnóstico de 
sarcopenia.  As maiores frequências em todos os modelos correspondiam a provável sarcopenia, 
e o modelo que apresentou maior frequência (21,1%, n=19) de provável sarcopenia se deu 
quando avaliou-se a FPM considerando 16Kgf; CP <31cm; e VM4m, ≤0,8m/s (modelo 5) e 
FPM 16Kgf; CP <31cm e TUG ≥20s (modelo 6). Quando considerou-se <33cm (modelo 9 e 
10) como ponto de corte da CP a taxa de provável sarcopenia caiu para 17,8%, e a frequência 
de sarcopenia apareceu com 3,3% em ambos os modelos. Entretanto, a maior porcentagem de 
sarcopenia (4,4%, n=4) foi apresentada pelo “modelo 1”, considerando FPM, 16Kgf; IMMA, 
5,5Kg/m² e VM4m, ≤0,8m/s e; “modelo 2”, FPM, 16Kgf; IMMA, 5,5Kg/m² e TUG, ≥20s. 
Diante desses resultados, aceita-se a hipótese 4 (H4).  Em relação a sarcopenia severa a maior 
frequência 2,2% (n=2) foi encontrada quando detectou-se redução de TSL5x, >15s; IMMA, 
5,5Kg/m²; e VM4m, ≤0,8m/s (modelo 3) (TABELA 2). 
Quando estratificadas em idosas não caidoras (0 quedas), caidoras (queda única) e 
caidoras recorrentes (≥2 quedas), os 4,4% (n=4) de sarcopenia identificada nos “modelos 1 e 
2”, respectivamente, 2,4% (n=1) encontrava-se dentro do grupo das idosas pré-frágeis não 
caidoras; 4,0% (n=1) no grupo das caidoras e 8,7% (n=2) pertencia as caidoras recorrentes, em 
ambos os modelos. A frequência de 1,1% (n=1) de sarcopenia do “modelo 4” apresentava-se 
dentro do grupo das idosas caidoras recorrentes (4,3% [n=1]) e; os 1,1% (n=1) de sarcopenia 
severa detectada pertencia ao grupo das caidoras (4,0%[n=1]). Os 3,3% (n=3) de sarcopenia 
observada nos “modelos 9 e 10”, respectivamente, 2,4% (n=1) foi identificada dentro do grupo 
de não caidoras; 4,0% (n=1) nas caidoras e; 4,3% (n=1) estava no grupo das caidoras 
recorrentes, mesmos resultados em ambos os modelos. Em relação a frequência de 1,1% (n=1) 
de sarcopenia severa do “modelo 11 e 12”, estava dentro do grupo das idosas caidoras (4,0%, 
n=1), em ambos os modelos (TABELA 3).  
Ainda foi realizada a comparação entre os grupos (não caidoras, caidoras e caidoras 
recorrentes) para os 12 modelos, nas condições de não sarcopenia, provável sarcopenia, 
sarcopenia e sarcopenia severa, não foi observada diferença significativa em nenhum dos 








TABELA 2- CLASSIFICAÇÃO DE SARCOPENIA DE IDOSAS PRÉ-FRÁGEIS CONSIDERANDO 
DIFERENTES CRITÉRIOS. (n=90) 
 



















Modelo 1a 21,1(19) 78,9(71) 83,3(75) 16,7(15) 95,6(86) 4,4(4) 100(90) - 
Modelo 2b 21,1(19) 78,9(71) 83,3(75) 16,7(15) 95,6(86) 4,4(4) 100(90) - 
Modelo 3c 14,4(13) 85,6(77) 87,8(79) 12,2(11) 100(90) - 97,8(88) 2,2(2) 
Modelo 4d 14,4(13) 85,6(77) 87,8(79) 12,2(11) 98,9(89) 1,1(1) 98,9(89) 1,1(1) 
Modelo 5e 21,1(19) 78,9(71) 78,9(71) 21,1(19) 100(90) - 100(90) - 
Modelo 6f 21,1(19) 78,9(71) 78,9(71) 21,1(19) 100(90) - 100(90) - 
Modelo 7g 14,4(13) 85,6(77) 85,6(77) 14,4(13) 100(90) - 100(90) - 
Modelo 8h 14,4(13) 85,6(77) 85,6(77) 14,4(13) 100(90) - 100(90) - 
Modelo 9i 21,1(19) 78,9(71) 82,2(74) 17,8(16) 96,7(87) 3,3(3) 100(90) - 
Modelo 10j 21,1(19) 78,9(71) 82,2(74) 17,8(16) 96,7(87) 3,3(3) 100(90) - 
Modelo 11k 14,4(13) 85,6(77) 86,7(78) 13,3(12) 100(90) - 98,9(89) 1,1(1) 
Modelo 12l 14,4(13) 85,6(77) 86,7(78) 13,3(12) 100(90) - 98,9(89) 1,1(1) 
Frequência relativa (%), e absoluta (número); a, Força de Preensão Manual, ponto de corte <16Kg/f, Índice de 
Massa Muscular Apendicular, ponto corte <5,5Kg/m², Velocidade de marcha em 4 m, ponto de corte ≤0,8m/s; b,  
Força de Preensão Manual, ponto de corte <16Kg/f, Índice de Massa Muscular Apendicular, ponto corte 
<5,5Kg/m², Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; c,Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte 
> 15 segundos, Índice de Massa Muscular Apendicular, ponto corte <5,5Kg/m², Velocidade de marcha em 4 m, 
ponto de corte ≤0,8m/s; d, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 15 segundos, Índice de Massa Muscular 
Apendicular, ponto corte <5,5Kg/m², Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; e, Força de Preensão 
Manual, ponto de corte <16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <31cm, Velocidade de marcha em 
4 m, ponto de corte ≤0,8m/s; f, Força de Preensão Manual, ponto de corte <16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, 
ponto de corte <31cm, Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; g, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, 
ponto de corte > 15 segundos, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <31cm, Velocidade de marcha em 4 
m, ponto de corte ≤0,8m/s; h, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 15 segundos, Circunferência de 
Panturrilha, ponto de corte <31cm, Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; i, Força de Preensão 
Manual, ponto de corte <16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <33cm, Velocidade de marcha em 
4 m, ponto de corte ≤0,8m/s; j, Força de Preensão Manual, ponto de corte <16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, 
ponto de corte <33cm, Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; k, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, 
ponto de corte > 15 segundos, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <33cm, Velocidade de marcha em 4 
m, ponto de corte ≤0,8m/s; l, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 15 segundos, Circunferência de 














TABELA 3- CLASSIFICAÇÃO DE SARCOPENIA DE IDOSAS PRÉ-FRÁGEIS NÃO CAIDORAS, 
CAIDORAS E CAIDORAS RECORRENTES CONSIDERANDO DIFERENTES CRITÉRIOS. 
 















78,6(33) 72,0(18) 87,0(20) 0,67 
19,0(8) 24,0(6) 4,3(1) 0,71 
2,4(1) 4,0(1) 8,7(2) 0,80 
- - - - 





78,6(33) 72,0(18) 87,0(20) 0,67 
19,0(8) 24,0(6) 4,3(1) 0,43 
2,4(1) 4,0(1) 8,7(2) 0,09 
- - - - 
      MODELO 3c 




16,7(7) - 17,4(4) 0,85 
- - - - 
- 4,0(1) 4,3(1) 0,28 
       MODELO 4d 




16,7(7) - 17,4(4) 0,85 
-  4,3(1) 0,53 
- 4,0(1) - 0,25 
      MODELO 5e 




21,4(9) 28,0(7) 13,0(3) 0,47 
- - - - 
- - - - 
      MODELO 6f 




21,4(9) 28,0(7) 13,0(3) 0,47 
- - - - 
- - - - 
      MODELO 7g 




16,7(7) 4,0(1) 21,7(5) 0,17 
- - - - 
- - - - 
      MODELO 8h 
Não Sarcopenia 83,3(35) 96,0(24) 78,3(18) 0,17 






- - - - 
- - - - 
       MODELO 9i 




19,0(8) 24,0(6) 8,7(2) 0,47 
2,4(1) 4,0(1) 4,3(1) 1,00 
- - - - 
       MODELO 10j 




19,0(8) 24,0(6) 8,7(2) 0,47 
2,4(1) 4,0(1) 4,3(1) 1,00 
- - - - 
      MODELO 11k 




16,7(7) - 21,7(5) 0,17 
- - - - 
- 4,0(1) - 0,53 
      MODELO 12l 




16,7(7) - 21,7(5) 0,17 
- - - - 
- 4,0(1) - 0,53 
Resultados descritos em frequência relativa (%), e absoluta (número); valor de p corresponde ao Teste Qui-
Quadrado ou Exato de Fisher; a, Força de Preensão Manual, ponto de corte <16Kg/f, Índice de Massa Muscular 
Apendicular, ponto corte <5,5Kg/m², Velocidade de marcha em 4 m, ponto de corte ≤0,8m/s; b,  Força de Preensão 
Manual, ponto de corte <16Kg/f, Índice de Massa Muscular Apendicular, ponto corte <5,5Kg/m², Timed Up and 
Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; c,Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 15 segundos, Índice de 
Massa Muscular Apendicular, ponto corte <5,5Kg/m², Velocidade de marcha em 4 m, ponto de corte ≤0,8m/s; d, 
Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 15 segundos, Índice de Massa Muscular Apendicular, ponto 
corte <5,5Kg/m², Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; e, Força de Preensão Manual, ponto de 
corte <16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <31cm, Velocidade de marcha em 4 m, ponto de 
corte ≤0,8m/s; f, Força de Preensão Manual, ponto de corte <16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte 
<31cm, Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; g, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 
15 segundos, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <31cm, Velocidade de marcha em 4 m, ponto de corte 
≤0,8m/s; h, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 15 segundos, Circunferência de Panturrilha, ponto 
de corte <31cm, Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; i, Força de Preensão Manual, ponto de corte 
<16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <33cm, Velocidade de marcha em 4 m, ponto de corte 
≤0,8m/s; j, Força de Preensão Manual, ponto de corte <16Kg/f, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte 
<33cm, Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos; k, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 
15 segundos, Circunferência de Panturrilha, ponto de corte <33cm, Velocidade de marcha em 4 m, ponto de corte 
≤0,8m/s; l, Teste Sentar e Levantar 5 vezes, ponto de corte > 15 segundos, Circunferência de Panturrilha, ponto de 
corte <33cm, Timed Up and Go Test, ponto de corte ≥20 segundos. 
 
4.1.2 Características de fatores osteometabólicos da amostra 
 
Considerando o total da amostra de idosas pré-frágeis (n=90) mais da metade delas 
mostrou frequência de osteopenia (53,3% [n=48]); 26,7% (n=24) de osteoporose e 18,9% 




(n=17) apresentava DMO normal. Entre grupos, as idosas caidoras recorrentes apresentaram a 
maior frequência de osteoporose (39,1%[n=9]), as idosas caidoras maior frequência de 
osteopenia (68,0%[n=17]) e as idosas não caidoras maior frequência de DMO normal 
(26,2%[n=11]). Aceitando parcialmente a hipótese 5 (H5). Sendo que, não foi observada 
diferença significativa entre os grupos não caidoras, caidoras e caidoras recorrentes para as 
médias do T-Score de coluna lombar, colo femoral e fêmur e; classificação entre DMO normal, 
osteopenia e osteoporose (Tabela 4).  
 
TABELA 4- CLASSIFICAÇÃO DA DENSIDADE MINERAL ÓSSEA DE IDOSAS PRÉ-FRÁGEIS NÃO 
CAIDORAS, CAIDORAS E CAIDORAS RECORRENTES 
  Pré-Frágeis (n=90) 









꭛ T-Score Média±DP (mediana; mínimo; máximo) 
 T-Score L1-L4 
-1,19±1,57  
(-1,4; -3,8; 3,0) 
-1,21±1,57 
(-1,5; -3,8; 2,7) 
-1,16±1,39 
(-1,3; -3,5; 1,5) 
-1,20± 1,82 






(-1,5; -3,2; 1,5) 
-1,31±0,93 
(-1,3; -2,8; 1,5) 
-1,38±1,06 
(-1,9; -2,9; 1.3) 
-1,47±0,87 
(-1,4; -3,2; 0,8) 0,66 
 T-score Fêmur 
-0,59±1,03 
(-0,8; -2,8; 3,1) 
-0,42±1,07 
(-0,5; -2,5; 3,1) 
-0,83±0,97 
(-1,1; -2,0; 1,9) 
-0,64±1,01;  
(0,7; -2,8; 1,4) 0,13 
ᶲ Classificação osteometabólica % (n) 
 DMO Normal 18,9 (17) 26,2(11) 16,0(4) 8,7(2) 
0,18  Osteopenia 53,3 (48) 45,2(19) 68,0(17) 52,2(12) 
 Osteoporose 26,7 (24) 26,2(11) 16,0(4) 39,1(9) 
Resultados descritos como ꭛média ±desvio-padrão (mediana; mínimo; máximo) comparadas utilizando o teste 
Kruskal Wallis entre os grupos não caidoras, caidoras e caidoras recorrentes; e ᶲFrequência relativa (%) e absoluta 
(número) comparadas utilizando teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher entre os grupos não caidoras, caidoras e 
caidoras recorrentes; L1-L4, média do T-score da coluna lombar (segmento L1-L4); DMO, densidade mineral 
óssea. 
 
4.2 CRITÉRIOS DE PRÉ-FRAGILIDADE DA AMOSTRA 
 
Foi observado que 71,1% (n=64) da amostra pontuou em apenas um critério e 28,9%  
(n=26) em dois critérios de fragilidade física. A baixa força de preensão manual foi o critério 
mais frequente com 58,9% (n=53), seguido da exaustão/fadiga com 45,6% (n=41), em terceiro 
lugar ficou a perda de peso não intencional com 17,8% (n=16) e por último, ambos critérios 
com 3,3% (n=3) a baixa velocidade da marcha e o baixo gasto calórico semanal (TABELA 5).  
Os critérios da fragilidade não foram estatisticamente significativos quando comparados os 









Perda de peso 
Não 82,2 (74) 
Sim 17,8 (16) 
Exaustão/Fadiga 
Não 54,4 (49) 
Sim 45,6 (41) 
Baixa FPM 
Não 41,1 (37) 
Sim 58,9 (53) 
Baixa VM4 
Não 96,7 (87) 
Sim 3,3 (3) 
Baixo gasto calórico 
Não 96,7 (87) 
Sim 3,3 (3) 
Soma dos critérios da fragilidade 
1 71,1 (64) 
2 28,9 (26) 
Resultados descritos em frequência relativa (%), e absoluta (número); FPM, Força de preensão manual; VM4, 
Velocidade da marcha em 4 metros. 
 
 
TABELA 6 -FREQUÊNCIA DOS CRITÉRIOS DE FRAGILIDADE DAS IDOSAS NÃO CAIDORAS, 
CAIDORAS E CAIDORAS RECORRENTES. 
  
Não caidoras  
(0 quedas) (n=42) 
% (n) 
Caidoras  






Perda de peso 
Não 83,3 (35) 72,0 (18) 91,3 (21) 
0,22 
Sim 16,7 (7) 28,0 (7) 8,7 (2) 
Exaustão/Fadiga 
Não 54,8 (23) 52,0 (13) 56,5 (13) 
0,95 
Sim 45,2 (19) 48,0 (12) 43,5 (10) 
Baixa FPM 
Não 35,7 (15) 56,0 (14) 34,8(8) 
0,20 
Sim 64,3 (27) 44,0 (11) 65,2(15) 
Baixa VM4 
Não 100,0 (42) 96,0 (24) 91,3 (21) 
0,88 
Sim - 4,0 (1) 8,7 (2) 
Baixo gasto 
calórico 
Não 97,6 (41) 96,0 (24) 95,7 (22) 
0,89 




1 69,0 (29) 72,0 (18) 73,9 (17) 
0,91 
2 31,0 (13) 28,0 (7) 26,1 (6) 
Resultados descritos em frequência relativa (%), e absoluta (número). Valores de p corresponde ao Teste de Qui-
quadrado ou Exato de Fisher. 
 
4.3 PREVALÊNCIA, CAUSA E CONSEQUÊNCIA DE QUEDA ÚNICA E QUEDAS 
RECORRENTES  
 
O QUADRO 12 apresenta a prevalência, causa e consequências das quedas. Do total de 
90 idosas pré-frágeis da comunidade 48 sofreram quedas, das quais 52,1% (n=25) apresentaram 
queda única, 18,8% (n=9) duas quedas, 18,8% (n=9) três quedas e 10,4% (n=5) quatro ou mais 
quedas. Esses resultados aceitam a hipótese 1 (H1). Mais da metade (52% [n=13]) das quedas 




(n=4) relataram que apenas caíram dentro de casa e 17,4% (n=4) caiam tanto dentro quanto em 
locais externos como, quintal ou fora de casa em locais conhecidos.  
A maioria das quedas únicas foi gerada por motivos de tropeços (36,0% [n=9]) e outros 
fatores (36,0%[n=9]), como por exemplo, não lembrar ou não saber o motivo da queda. A 
maioria das causas de quedas recorrentes também foram geradas por tropeços (30,4%[n=7]), 
seguido de outros motivos (26,1%[n=6]).  
Em relação as consequências da queda, 20,0% (n=5) do grupo de queda única relatou 
ter sofrido fraturas, já as com quedas recorrentes não relataram esse episódio. Entretanto 60,9% 
(n=14) das idosas com quedas recorrentes apresentaram contusões após as quedas. 
 
QUADRO 12- CARACTERÍSTICAS DAS QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES (n=48). 






últimos 12 meses Sim (48) - - 
Número de 
quedas 
1 52,1(25) 100(25) - 
2 18,8(9) - 39,1(9) 
3 18,8(9) - 39,1(9) 
4 ou mais 10,4(5) - 21,7(5) 
Local da Queda 
Dentro de casa 35,4(17) 52,0(13) 17,4(4) 
Em casa, no 
quintal ou área 
externa 
8,3(4) 12,0(3) 4,3(1) 
Fora de casa, em 
local conhecido 22,9(11) 32,0(8) 13,0(3) 
Fora de casa, em 
local 
desconhecido 
6,3(3) 4,0(1) 8,7(2) 
Dentro de casa + 
fora de casa, em 
local conhecido 
6,3(3) - 13,0(3) 
Dentro de casa + 
em casa, no 
quintal ou área 
externa + fora de 
casa, em local 
conhecido 
8,3(4) - 17,4(4) 
Em casa, no 
quintal ou área 
externa + fora de 
casa, em local 
conhecido 
6,3(3) - 13,0(3) 
Dentro de casa + 
em casa, no 
quintal ou área 
externa 
6,3(3) - 13,0(3) 
Causa da queda 
Tropeçou 33,3(16) 36,0(9) 30,4(7) 
Escorregou 14,6(7) 24,0(6) 4,3(1) 
Escurecimento da 




Tontura 4,2(2) - 8,7(2) 









2,1(1) - 4,3(1) 
Tropeçou + 






2,1(1) - 4,3(1) 
Escorregou + 




consequências 39,6(19) 40,0(10) 39,1(9) 
Fratura 10,4(5) 20,0(5) - 
Contusão 50,0(24) 40,0(10) 60,9(14) 
Resultados descritos em frequência relativa (%), e absoluta (número); ᶲ Idosas que não souberam relatar ou não 
recordavam o motivo da queda.  
 
4.4  COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS, NÃO CAIDORAS, CAIDORAS (QUEDA 
ÚNICA) E QUEDAS RECORRENTES  
 
A TABELA 7 expressa os resultados da comparação entre grupos de idosas pré-frágeis 
da comunidade não caidoras, caidoras e caidoras recorrentes dos desfechos primários e 
secundários. Foi observada redução significativa da VMH das idosas caidoras recorrentes 
quando comparadas as idosas caidoras (1,12±0,18 m/s vs 1,29±0,28 m/s; p= 0,05). Da mesma 
forma, foi encontrada diminuição significativa da VMR nas idosas caidoras recorrentes em 
relação as não caidoras (1,35±0,26 m/s vs 1,52±0,26 m/s; p=0,01) bem como quando 
comparadas com as idosas caidoras (1,35±0,26 m/s vs 1,50±0,29 m/s; p=0,03). Esses resultados 
aceitam parcialmente a hipótese 3 (H3). 
Foi detectado declínio significativo do pico de torque isométrico dos extensores de 
joelho quando comparou-se as idosas caidoras recorrentes com as idosas caidoras (89,88±20,99 
vs 115,55±23,09 Nm; p=0,01). Aceitando parcialmente a hipótese 2 (H2). 
  
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.5 ACURÁCIA DOS TESTES EM ESTUDO 
 
4.5.1 Capacidade preditiva de queda única 
 
Nas TABELAS 8, 9 e 10 estão apresentados os resultados dos testes de acurácia (área 
sob a curva), intervalo de confiança, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, 
valor preditivo negativo, likelihood ratio positivo e likelihood ratio negativo para capacidade 
preditiva de queda única. 
Considerando os cálculos da AUC (área sob a curva) a RVMdif (0,643, 95% IC 0,506-
0,779; p=0,04), e a RVMrazão (0,673, 95% IC 0,540-0,806; p=0,01) foram significativas para 
identificar queda única. Aceitando parcialmente a hipótese 6 (H6). A análise dos valores de 
sensibilidade e especificidade na curva ROC indicou o ponto de corte de ≤0,26 m/s para a 
RVMdif (S=76,0%, E= 53,7%, VPP= 50,0%, VPN= 78,6%, LR+=1,64, LR-= 0,45), e ≤1,25m/s 
para a RVMrazão (S=96,0%, E=41,5%, VPP= 48,9%, VPN= 89,5%, LR+= 1,57, LR-= 0,19). 
A partir destes pontos de corte foi possível observar que idosas que sofreram uma queda no 
último ano apresentam cerca de 1,64 vezes (LR+ = 1,64) a chance de idosas que não caíram de 




























TABELA 8- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDA, ÁREAS SOB A CURVA E ESTATÍSTICAS 
DE RISCO PARA OS TESTES TUG EM VELOCIDADE HABITUAL E RÁPIDA, VELOCIDADE DA 
MARCHA EM VELOCIDADE HABITUAL E RÁPIDA, RESERVA DE VM, E PARÂMETROS DA 
MARCHA. 
Teste Ponto de corte S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) LR+ LR- AUC(95% IC) 
TUGH (s) >9,99 44,0 76,2 52,4 69,6 1,85 0,74 0,561 (0,410-0,712) 
TUGR (s) ≤6,09 20,0 97,6 83,3 66,1 8,20 0,82 0,502 (0,352-0,652) 
VMH (m/s) >1,40 44,0 80,5 57,9 70,2 2,26 0,70 0,584 (0,437-0,732) 
VMR (m/s) ≤1,46 56,0 61,0 46,7 69,4 1,43 0,72 0,504 (0,355-0,654) 
RVMdif (m/s) ≤0,26 76,0 53,7 50,0 78,6 1,64 0,45 0,643*(0,506-0,779) 
RVMrazão (m/s) ≤1,25 92,0 41,5 48,9 89,5 1,57 0,19 0,673* (0,540-0,806) 
Comprimento da 




(Passos/min) >112,66 50,0 68,0 52,9 65,4 1,56 0,74 
0,563 (0,386-
0,741) 
COM passo (cm) >80 38,9 76,0 53,8 63,3 1,62 0,80 0,542 (0,364-0,721) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; TUGH, Timed Up and Go em velocidade habitual; TUGR, Timed Up and Go em 
velocidade rápida; VMH, velocidade da marcha habitual. VMR, velocidade da marcha rápida; RVMdif, reserva 
de velocidade da marcha calculada como uma diferença (VMR-VMH); RVMrazão, reserva de velocidade da 
marcha calculada como uma razão (VMR/VMH); COM, comprimento; s, segundo; min, minuto; cm, centímentros; 
m, metro; m/s, metro/segundo; *p<0,05.   
   
FIGURA 25 - CURVA ROC PARA OS TESTES TUG EM VELOCIDADE HABITUAL E RÁPIDA 
A      B 
 














 Sensitiv ity : 44,0












 Sensitiv ity : 20,0





FIGURA 26- CURVA ROC PARA OS TESTES VELOCIDADE DA MARCHA HABITUAL, RÁPIDA E 
RESERVA 
A       B 
 
C        D  
 
A, Velocidade da marcha habitual; B, velocidade da marcha rápida; C, Reserva de velocidade da marcha calculada 
























 Sensitiv ity : 44,0












 Sensitiv ity : 56,0












 Sensitiv ity : 76,0












 Sensitiv ity : 92,0





FIGURA 27- CURVA ROC PARA OS TESTES DE PARÂMETROS DA MARCHA 




A, comprimento da passada; B, cadência (passos/minuto); C, comprimento do passo. 
 
TABELA 9- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDA, ÁREAS SOB A CURVA E ESTATÍSTICAS 
DE RISCO PARA OS TESTES DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL, TSL5X E PICO TORQUE. 
Teste Ponto de corte S(%) E(%) VPP VPN LR+ LR- AUC(95% IC) 
PT ISO de EXT 
de joelho (Nm) >97 78,9 56,7 53,6 81,0 1,82 0,37 0,642 (0,483-0,801) 
PT ISO de FLE 
de joelho (Nm) >46,6 57,9 73,3 57,9 73,3 2,17 0,57 0,646 (0,483-0,810) 
PT CC de EXT 
de Joelho/60º/s 
(Nm) 
>90,8 60,0 61,9 48,8 72,2 1,57 0,65 0,561 (0,414-0,708) 
PT CC de FLE 
de joelho/60º/s 
(Nm) 
>20,9 92,0 21,4 41,1 81,8 1,17 0,37 0,530 (0,385-0,675) 
PT CC de EXT 
de joelho/180º/s 
(Nm) 
>58,8 64,0 59,5 48,5 73,5 1,58 0,60 0,536 (0,389-0,683) 
PT CC de FLE 
de joelho/180º/s 
(Nm) 
>37,2 40,0 73,8 47,6 67,4 1,53 0,81 0,531 (0,386-0,677) 
PT ISO de 
PLANTI de 
tornozelo (Nm) 











 Sensitiv ity : 88,9












 Sensitiv ity : 50,0












 Sensitiv ity : 38,9





PT ISO de 
DORSI de 
tornozelo (Nm) 
>22 84,2 46,7 50,0 82,4 1,58 0,34 0,608 (0,443-0,773) 




≤50,7 84,0 35,7 43,7 78,9 1,31 0,45 0,543 (0,401-0,686) 




>20,9 32,0 78,6 47,1 66,0 1,49 0,87 0,510 (0,361-0,659) 




≤23,8 58,3 57,1 43,7 70,6 1,36 0,73 0,519 (0,371-0,667) 




≤16,3 79,2 40,5 43,2 77,3 1,33 0,51 0,568 (0,427-0,710) 
TSL5X (s) >11,03 60,0 57,1 45,5 70,6 1,40 0,70 0,501 (0,354-0,648) 
FPM (Kgf) >17,66 72,0 45,2 43,9 73,1 1,31 0,62 0,554 (0,406-0,701) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; PT, Pico de Torque; ISO, isométrico; FLE, flexão; EXT, extensão; CC, concêntrico; 
DORSI, dorsiflexão; PLANTI, plantiflexão; TSL5x, Teste Sentar e Levantar 5 vezes; FPM, Força de preensão 
manual; Nm, Newton metro; º, grau; s, segundo; Kgf, Quilograma força. 
 
FIGURA 28- CURVA ROC PARA OS TESTES DE PICO DE TORQUE E FORÇA MUSCULAR 



























 Sensitiv ity : 78,9













 Sensitiv ity : 57,9
 Specif icity : 73,3
 Criterion: >46,6
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E      F  
 





















 Sensitiv ity : 60,0












 Sensitiv ity : 92,0












 Sensitiv ity : 64,0












 Sensitiv ity : 40,0












 Sensitiv ity : 52,6












 Sensitiv ity : 84,2
 Specif icity : 46,7
 Criterion: >22




I      J 
 
K      L 
 
M      N 
 
A, Pico de torque isométrico de extensão de joelho; B, Pico de torque isométrico de flexão de joelho; C, Pico de 
torque concêntrico de extensão de joelho na velocidade angular de 60º/segundos; D, Pico de torque concêntrico de 
flexão de joelho na velocidade angular de 60º/segundos; E, Pico de torque concêntrico de extensão de joelho na 
velocidade angular de 180º/segundos; F, Pico de torque concêntrico de flexão de joelho na velocidade angular de 
180º/segundos; G, Pico de torque isométrico de plantiflexão de tornozelo; H, Pico de torque isométrico de 
dorsiflexão de tornozelo; I, Pico de torque de plantiflexão de tornozelo na velocidade angular de 60º/segundos; J, 
Pico de torque de dorsiflexão de tornozelo na velocidade angular de 60º/segundos; K, Pico de torque de 
plantiflexão de tornozelo na velocidade angular de 180º/segundos; L, Pico de torque de dorsiflexão de tornozelo 












 Sensitiv ity : 84,0












 Sensitiv ity : 32,0












 Sensitiv ity : 58,3












 Sensitiv ity : 79,2












 Sensitiv ity : 60,0












 Sensitiv ity : 72,0
 Specif icity : 45,2
 Criterion: >17,6667




TABELA 10- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDAS RECORRENTES, ÁREAS SOB A 
CURVA E ESTATÍSTICAS DE RISCO PARA OS VALORES DE CIRCUNFERÊNCIA DE PANTURRILHA, 
ÍNDICE DE MASSA MUSCULAR APÊNDICULAR E DE ARQUITETURA MUSCULAR. 
Teste Ponto de corte S(%) E(%) VPP VPN LR+ LR- AUC(95% IC) 
CF VL 
(cm) ≤6,77 66,7 47,6 42,1 71,4 1,27 0,70 0,533 (0,384-0,682) 
AP VL (º) ≤15,60 100,0 26,2 43,6 100,0 1,35 0,00 0,555 (0,412-0,698) 
EM VL 
(cm) ≤1,38 36,0 85,7 60,0 69,2 2,52 0,75 0,585 (0,438-0,733) 
CF GM 
(cm) ≤2,39 16,7 97,1 75,0 68,7 5,67 0,86 0,533 (0,364-0,702) 
AP GM (º) >26 66,7 58,8 46,2 76,9 1,62 0,57 0,647 (0,484-0,810) 
EM GM 
(cm) >1,4 54,2 71,4 52,0 73,2 1,90 0,64 0,589 (0,429-0,750) 
CP (cm) >33,7 84,0 33,3 42,9 77,8 1,26 0,48 0,574 (0,432-0,717) 
IMMA 
(Kg/m²) >6,29 70,8 57,5 50,0 76,7 1,67 0,51 0,594 (0,441-0,746) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; CF, comprimento do fascículo; VL, vasto lateral; AP, ângulo de penação; EM, espessura 
muscular; CP, circunferência de panturrilha; IMMA, índice de massa muscular apendicular; cm, centímetros; º, 
grau; Kgm², quilograma/metro ao quadrado. 
 
FIGURA 29- CURVA ROC PARA A ARQUITETURA E MASSA MUSCULAR 























 Sensitiv ity : 66,7












 Sensitiv ity : 100,0





C      D 
 
E      F 
 
G      H 
 
A, Comprimento do fascículo estimado do músculo vasto lateral; B, Ângulo de penação do músculo vasto lateral; 
C, Espessura muscular do músculo vasto lateral; D, Comprimento do fascículo estimado do músculo gastrocnêmio 
medial; E, Ângulo de penação do músculo gastrocnêmio medial; F, Espessura muscular do músculo gastrocnêmio 














 Sensitiv ity : 36,0












 Sensitiv ity : 16,7












 Sensitiv ity : 66,7












 Sensitiv ity : 54,2












 Sensitiv ity : 84,0












 Sensitiv ity : 70,8
 Specif icity : 57,5
 Criterion: >6,2986




4.5.2 Capacidade preditiva de quedas recorrentes (≥2 quedas) a partir de um estado de não 
caidoras (0 quedas). 
 
Nas TABELAS 11,12 e 13 estão apresentados os resultados dos testes de acurácia 
(área sob a curva), intervalo de confiança, sensibilidade, especificidade, valor preditivo 
positivo, valor preditivo negativo, likelihood ratio positivo e likelihood ratio negativo para 
capacidade preditiva de quedas recorrentes a partir de um estado de não caidora (0 quedas). 
Considerando os cálculos da AUC a VMR (0,677, 95% IC 0,532-0,823; p=0,01), e o 
comprimento do passo (0,704, 95% IC 0,535-0,872; p=0,01) foram significativos para 
discriminar idosas com quedas recorrentes de idosas não caidora (0 quedas). Aceitando 
parcialmente a hipótese 6 (H6).  A análise dos valores de sensibilidade e especificidade na curva 
ROC indicou o ponto de corte de ≤1,44m/s para a VMR (S=72,7%, E=65,9%, VPP= 53,3%, 
VPN= 81,8%, LR+=2,13, LR-= 0,41), e de ≤73cm para o comprimento do passo (S=100,0%, 
E=48,0%, VPP= 45,8%, VPN=100,0%, LR+=1,92, LR-=0,00). A partir destes pontos de corte 
foi possível observar que idosas que caíram recorrentemente nos últimos 12 meses apresentam 
2,13 vezes (LR+ = 2,13) a chance de idosas que não caíram de ter apresentado teste positivo 





















TABELA 11- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDAS RECORRENTES, ÁREAS SOB A 
CURVA ROC E ESTATÍSTICAS DE RISCO PARA OS TESTES TUG EM VELOCIDADE HABITUAL E 
RÁPIDA, VELOCIDADE DA MARCHA EM VELOCIDADE HABITUAL E RÁPIDA, RESERVA DE VM, E 





S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) LR+ LR- AUC(95% IC) 
TUGH (s) >9,06 68,2 57,1 45,5 77,4 1,59 0,56 0,574 (0,414-0,734) 
TUGR (s) >7,28 81,0 48,8 44,7 83,3 1,58 0,39 0,607 (0,454-0,761) 
VMH (m/s) ≤1,22 81,8 48,8 46,2 83,3 1,60 0,37 0,633 (0,488-0,778) 
VMR (m/s) ≤1,44 72,7 65,9 53,3 81,8 2,13 0,41 0,677* (0,532-0,823) 
RVMdif (m/s) ≤0,16 45,5 85,4 62,5 74,5 3,11 0,64 0,637 (0,488-0,787) 
RVMRazão 
(m/s) ≤1,12 36,4 87,8 61,5 72,0 2,98 0,72 0,602 (0,448-0,756) 
Comprimento 
da passada (m) ≤1,23 90,9 36,0 38,5 90,0 1,42 0,25 0,604 (0,394-0,813) 
Cadência 
(Passos/min) ≤96,33 36,4 84,0 50,0 75,0 2,27 0,76 0,565 (0,350-0,781) 
COM passo 
(cm) ≤73 100,0 48,0 45,8 100,0 1,92 0,00 0,704*(0,535-0,872) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; TUGH, Timed Up and Go em velocidade habitual; TUGR, Timed Up and Go em 
velocidade rápida; VMH, velocidade da marcha habitual. VMR, velocidade da marcha rápida; RVMdif, reserva 
de velocidade da marcha calculada como uma diferença (VMR-VMH); RVMrazão, reserva de velocidade da 
marcha calculada como uma razão (VMR/VMH); COM, comprimento; s, segundo; min, minuto; cm, centímentros; 
m, metro; m/s, metro/segundo; *p<0,05. 
 
FIGURA 30- CURVA ROC PARA OS TESTES TUG EM VELOCIDADE HABITUAL E RÁPIDA 
A      B 
 













 Sensitiv ity : 68,2












 Sensitiv ity : 81,0





FIGURA 31- CURVA ROC PARA OS TESTES DE VELOCIDADE DA MARCHA HABITUAL, RÁPIDA E 
RESERVA. 
A      B 
 
C      D 
 
A, Velocidade da marcha habitual; B, velocidade da marcha rápida; C, Reserva de velocidade da marcha calculada 
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FIGURA 32- CURVA ROC PARA OS TESTE DE PARÂMETROS DA MARCHA 
A      B 
 
    C 
 
























 Sensitiv ity : 90,9
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 Sensitiv ity : 100,0





TABELA 12- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDAS RECORRENTES, ÁREAS SOB A 
CURVA ROC E ESTATÍSTICAS DE RISCO PARA OS TESTES DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL, 





S(%) E(%) VPP VPN LR+ LR- AUC(95% IC) 
PT ISO de EXT de joelho 
(Nm) ≤109,1 93,7 43,3 46,9 92,9 1,65 0,14 0,588 (0,420-0,755) 
PT ISO de FLE de joelho 
(Nm) ≤46,3 93,7 33,3 42,9 90,9 1,41 0,19 0,539 (0,369-0,708) 
PT CC de EXT de 
Joelho/60º/s (Nm) ≤80,3 72,7 59,5 48,5 80,6 1,80 0,46 0,614 (0,469-0,759) 
PT CC de FLE de 
joelho/60º/s (Nm) ≤38,8 77,3 57,1 48,6 82,8 1,80 0,40 0,572 (0,421-0,723) 
PT CC de EXT de 
joelho/180º/s (Nm) ≤51,1 59,1 71,4 52,0 76,9 2,07 0,57 0,626 (0,478-0,774) 
PT CC de FLE de 
joelho/180º/s (Nm) ≤29,3 59,1 59,5 43,3 73,5 1,46 0,69 0,590 (0,441-0,739) 
PT ISO de PLANTI de 
tornozelo (Nm) >89,4 0,0 83,3 0,0 59,5 0,0 1,20 0,544 (0,375-0,714) 
PT ISO de DORSI de 
tornozelo (Nm) ≤17,6 29,4 90,0 62,5 69,2 2,94 0,78 0,585 (0,411-0,760) 
PT CC de PLANTI de 
tornozelo/60º/s (Nm) ≤33,8 45,5 78,6 52,6 73,3 2,12 0,69 0,611 (0,469-0,753) 
PT CC de DORSI de 
tornozelo/60º/s  (Nm) ≤18,1 77,3 50,0 44,7 80,8 1,55 0,45 0,574 (0,426-0,721) 
PT CC de PLANTI de 
tornozelo/180º/s (Nm) ≤21,3 50,0 71,4 47,8 73,2 1,75 0,70 0,571 (0,423-0,718) 
PT CC de DORSI de 
tornozelo/180º/s (Nm) ≤15,6 81,8 50,0 46,2 84,0 1,64 0,36 0,604 (0,454-0,755) 
TSL5X (s) >8,51 95,5 16,7 37,5 84,5 1,15 0,27 0,512 (0,358-0,666) 
FPM (Kgf) >18,66 60,9 57,8 42,4 71,9 1,35 0,71 0,518 (0,374-0,661) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; PT, Pico de Torque; ISO, isométrico; FLE, flexão; EXT, extensão; CC, concêntrico; 
DORSI, dorsiflexão; PLANTI, plantiflexão; TSL5x, Teste Sentar e Levantar 5 vezes; FPM, Força de preensão 













FIGURA 33- CURVA ROC PARA OS TESTES DE PICO DE TORQUE E FORÇA MUSCULAR 
A       B 
 
C      D 
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 Specif icity : 50,0
 Criterion: ≤15,6




M      N 
 
A, Pico de torque isométrico de extensão de joelho; B, Pico de torque isométrico de flexão de joelho; C, Pico de 
torque concêntrico de extensão de joelho na velocidade angular de 60º/segundos; D, Pico de torque concêntrico de 
flexão de joelho na velocidade angular de 60º/segundos; E, Pico de torque concêntrico de extensão de joelho na 
velocidade angular de 180º/segundos; F, Pico de torque concêntrico de flexão de joelho na velocidade angular de 
180º/segundos; G, Pico de torque isométrico de plantiflexão de tornozelo; H, Pico de torque isométrico de 
dorsiflexão de tornozelo; I, Pico de torque de plantiflexão de tornozelo na velocidade angular de 60º/segundos; J, 
Pico de torque de dorsiflexão de tornozelo na velocidade angular de 60º/segundos; K, Pico de torque de 
plantiflexão de tornozelo na velocidade angular de 180º/segundos; L, Pico de torque de dorsiflexão de tornozelo 
na velocidade angular de 180º/segundos; M, Teste sentar e levantar cinco vezes; N, Força de preensão manual.  
 
TABELA 13- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDAS RECORRENTES, ÁREAS SOB A 
CURVA ROC E ESTATÍSTICAS DE RISCO PARA OS TESTES DE CIRCUNFERÊNCIA DE 
PANTURRILHA, ÍNDICE DE MASSA MUSCULAR APÊNDICULAR E DE ARQUITETURA MUSCULAR. 
Teste Ponto de corte S(%) E(%) VPP VPN LR+ LR- AUC(95% IC) 
CF VL (cm) ≤6,92 72,7 45,2 41,0 76,0 1,33 0,60 0,541 (0,394-0,688) 
AP VL (º) >14,70 50,0 64,3 42,3 71,1 1,40 0,78 0,528 (0,366-0,690) 
EM VL (cm) ≤1,93 87,0 26,2 39,2 78,6 1,18 0,50 0,535 (0,386-0,685) 
CF GM (cm) ≤2,35 31,2 97,1 83,3 75,0 10,62 0,71 0,610 (0,437-0,784) 
AP GM (º) >27 56,2 70,6 47,4 77,4 1,91 0,62 0,592 (0,406-0,778) 
EM GM (cm) ≤1,21 45,5 76,2 50,0 72,7 1,91 0,72 0,593 (0,441-0,744) 
CP (cm) >33,5 86,4 31,0 39,6 81,2 1,25 0,44 0,561 (0,416-0,705) 
IMMA (Kg/m²) ≤5,87 34,8 80,0 50,0 61,8 1,74 0,82 0,608 (0,387-0,694) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; CF, comprimento do fascículo; VL, vasto lateral; AP, ângulo de penação; EM, espessura 
muscular; CP, circunferência de panturrilha; IMMA, índice de massa muscular apendicular; cm, centímetros; º, 
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FIGURA 34- CURVA ROC PARA ARQUITETURA E MASSA MUSCULAR 
A      B 
 
C      D 
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G      H 
 
A, Comprimento do fascículo estimado do músculo vasto lateral; B, Ângulo de penação do músculo vasto lateral; 
C, Espessura muscular do músculo vasto lateral; D, Comprimento do fascículo estimado do músculo gastrocnêmio 
medial; E, Ângulo de penação do músculo gastrocnêmio medial; F, Espessura muscular do músculo gastrocnêmio 
medial; G, Circunferência da panturrilha; H, Índice de massa muscular apendicular. 
 
4.5.3 Capacidade preditiva de quedas recorrentes (≥2 quedas) a partir de um estado de queda 
única (1 queda) 
 
Nas TABELAS 14,15 e 16 estão apresentados os resultados dos testes de acurácia 
(área sob a curva), intervalo de confiança, sensibilidade, especificidade, valor preditivo 
positivo, valor preditivo negativo, likelihood ratio positivo e likelihood ratio negativo para 
capacidade preditiva de quedas recorrentes a partir de um estado de caidora (1 queda). 
Considerando os cálculos da AUC a VMH (0,722, 95% IC 0,572-0,872; p=0,00),  a 
VMR (0,687, 95% IC 0,531-0,844; p=0,01) (TABELA 14), o comprimento do passo (0,722, 
95% IC 0,536-0,908; p=0,01), o PT isométrico de extensão de joelho (0,806, 95% IC 0,656-
0,956; p=0,00), o PT isométrico de flexão de joelho (0,707, 95% IC 0,523-0,891; p=0,02), e o 
PT isométrico de dorsiflexão de tornozelo (0,707, 95% IC 0,531-0884; p=0,02) (TABELA 15) 
foram significativos para discriminar idosas com quedas recorrentes de idosas com queda única. 
Aceitando parcialmente a hipótese 6 (H6). A análise dos valores de sensibilidade e 
especificidade na curva ROC indicou o ponto de corte de ≤1,12m/s para a VMH (S=59,1%, 
E=80,0%, VPP= 72,2%, VPN= 69,0%, LR+=2,95, LR-= 0,51), de ≤1,34m/s para a VMR 
(S=59,1%, E=80,0%, VPP= 72,2%, VPN= 69,0%, LR+= 2,95, LR-= 0,51), de ≤73cm para o 
comprimento do passo (S=100,0%, E=50,0%, VPP= 55,0%, VPN=100,0%, LR+=2,00, LR-
=0,00), de ≤114,2Nm para o PT isométrico de extensão de joelho (S=100,0%, E=57,9%, VPP= 
66,7%, VPN=100,0%, LR+=2,37, LR-=0,00), de ≤46,3Nm para o PT isométrico de flexão de 
joelho (S=93,7%, E=57,9%, VPP= 65,2%, VPN=91,7%, LR+=2,23, LR-=0,11), e de ≤22,1Nm 
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VPN=69,6%, LR+=3,76, LR-=0,49). A partir destes pontos de corte foi possível observar que 
idosas que sofreram quedas recorrentes no último ano apresentam 2,95 vezes (LR+ =2,95) a 
chance de idosas que caíram uma única vez de ter apresentado teste positivo para VMH; de 
2,95 vezes (LR+ =2,95) para VMR; de 2,00 vezes (LR+ =2,00) para o comprimento do passo; 
de 2,37 vezes (LR+ = 2,37) para o PT ISO de extensão de joelho; de 2,23 vezes (LR+ = 2,23) 
para PT ISO de flexão de joelho e; de 3,73 vezes (LR+ = 3,73) para PT ISO de dorsiflexão de 
tornozelo.  
 
TABELA 14- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDAS RECORRENTES, ÁREAS SOB A 
CURVA ROC E ESTATÍSTICAS DE RISCO PARA OS TESTES TUG EM VELOCIDADE HABITUAL E 
RÁPIDA, VELOCIDADE DA MARCHA EM VELOCIDADE HABITUAL E RÁPIDA, RESERVA DE VM, E 





S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) LR+ LR- AUC(95% IC) 
TUGH (s) >8 68,2 16,0 41,7 36,4 0,81 1,99 0,500 (0,329-0,671) 
TUGR (s) >8,91 42,9 88,0 75,0 64,7 3,57 0,65 0,622 (0,455-0,789) 
VMH (m/s) ≤1,12 59,1 80,0 72,2 69,0 2,95 0,51 0,722* (0,572-0,872) 
VMR (m/s) ≤1,34 59,1 80,0 72,2 69,0 2,95 0,51 0,687* (0,531-0,844) 
RVMdif (m/s) >0,26 40,9 76,0 60,0 59,4 1,70 0,78 0,516 (0,344-0,689) 
RVMrazão 




≤0,96 54,5 88,9 75,0 76,6 4,91 0,51 0,682 (0,464-0,899) 
Cadência 
(Passos/min) ≤102,66 54,5 77,8 60,0 73,7 2,45 0,58 0,631 (0,410-0,853) 
COM passo  
(cm) ≤73 100,0 50,0 55,0 100,0 2,00 0,00 0,722* (0,536-0,908) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; TUGH, Timed Up and Go em velocidade habitual; TUGR, Timed Up and Go em 
velocidade rápida; VMH, velocidade da marcha habitual. VMR, velocidade da marcha rápida; RVM, reserva de 
velocidade da marcha calculada como uma diferença (VMR-VMH); RVMrazão, reserva de velocidade da marcha 
calculada como uma razão (VMR/VMH); COM, comprimento; s, segundo; min, minuto; cm, centímentros; m, 










FIGURA 35- CURVA ROC PARA OS TESTES TUG EM VELOCIDADE HABITUAL E RÁPIDA 
A      B 
 
A, Timed Up and Go em velocidade habitual; B, Timed Up and Go em velocidade rápida. 
 
 
FIGURA 36- CURVA ROC PARA OS TESTES DE VELOCIDADE DA MARCHA HABITUAL, RÁPIDA E 
RESERVA. 
A      B 
 
C      D 
 
A, Velocidade da marcha habitual; B, velocidade da marcha rápida; C, Reserva de velocidade da marcha calculada 
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FIGURA 37- CURVA ROC PARA PARÂMETROS DA MARCHA 
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TABELA 15- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDAS RECORRENTES, ÁREAS SOB A 
CURVA ROC E ESTATÍSTICAS DE RISCO PARA OS TESTES DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL, 
TSL5X E PICO TORQUE. 
Teste Ponto de corte S(%) E(%) VPP VPN LR+ LR- AUC(95% IC) 
PT ISO de EXT de 
joelho (Nm) ≤114,2 100,0 57,9 66,7 100,0 2,37 0,00 0,806* (0,656-0,956) 
PT ISO de FLE de 
joelho (Nm) ≤46,3 93,7 57,9 65,2 91,7 2,23 0,11 0,707* (0,523-0,891) 
PT CC de EXT de 
Joelho/60º/s (Nm) ≤84,9 77,3 64,0 65,4 76,2 2,15 0,36 0,653 (0,488-0,817) 
PT CC de FLE de 
joelho/60º/s (Nm) ≤38,8 77,3 52,0 58,6 72,2 1,61 0,44 0,620 (0,454-0,786) 
PT CC de EXT de 
joelho/180º/s (Nm) ≤58,8 72,7 64,0 64,0 72,7 2,02 0,43 0,624 (0,455-0,792) 
PT CC de FLE de 
joelho/180º/s (Nm) ≤35,2 81,4 44,0 56,2 73,3 1,46 0,41 0,623 (0,459-0,786) 
PT ISO de PLANTI 
de tornozelo (Nm) ≤79,1 82,4 52,6 60,9 76,9 1,74 0,34 0,669 (0,487-0,850) 
PT ISO de DORSI de 
tornozelo (Nm) ≤22,1 58,8 84,2 76,9 69,6 3,73 0,49 0,707* (0,531-0,884) 
PT CC de PLANTI de 
tornozelo/60º/s (Nm) ≤33,8 45,5 76,0 62,5 61,3 1,89 0,72 0,585 (0,418-0,753) 
PT CC de DORSI de 
tornozelo/60º/s  (Nm) ≤18,1 77,3 48,0 56,7 70,6 1,49 0,47 0,579 (0,410-0,748) 
PT CC de PLANTI de 
tornozelo/180º/s (Nm) ≤28 86,4 33,3 54,3 72,7 1,30 0,41 0,557 (0,386-0,728) 
PT CC de DORSI de 
tornozelo/180º/s (Nm) ≤13,8 45,5 70,8 58,8 58,6 1,56 0,77 0,562 (0,390-0,733) 
TSL5X (s) >14,47 27,3 96,0 85,7 60,0 6,82 0,76 0,532 (0,357-0,706) 
FPM (Kgf) ≤24,66 95,7 28,0 55,0 87,5 1,33 0,16 0,542 (0,373-0,711) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; PT, Pico de Torque; ISO, isométrico; FLE, flexão; EXT, extensão; CC, concêntrico; 
DORSI, dorsiflexão; PLANTI, plantiflexão; TSL5x, Teste Sentar e Levantar 5 vezes; FPM, Força de preensão 














FIGURA 38- CURVA ROC PARA OS TESTES DE PICO DE TORQUE E FORÇA MUSCULAR 
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C      D 
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M            N 
 
A, Pico de torque isométrico de extensão de joelho; B, Pico de torque isométrico de flexão de joelho; C, Pico de 
torque concêntrico de extensão de joelho na velocidade angular de 60º/segundos; D, Pico de torque concêntrico de 
flexão de joelho na velocidade angular de 60º/segundos; E, Pico de torque concêntrico de extensão de joelho na 
velocidade angular de 180º/segundos; F, Pico de torque concêntrico de flexão de joelho na velocidade angular de 
180º/segundos; G, Pico de torque isométrico de plantiflexão de tornozelo; H, Pico de torque isométrico de 
dorsiflexão de tornozelo; I, Pico de torque de plantiflexão de tornozelo na velocidade angular de 60º/segundos; J, 
Pico de torque de dorsiflexão de tornozelo na velocidade angular de 60º/segundos; K, Pico de torque de 
plantiflexão de tornozelo na velocidade angular de 180º/segundos; L, Pico de torque de dorsiflexão de tornozelo 
na velocidade angular de 180º/segundos; M, Teste sentar e levantar cinco vezes; N, Força de preensão manual.  
 
TABELA 16- VALORES PREDITIVOS PARA RISCO DE QUEDAS RECORRENTES, ÁREAS SOB A 
CURVA ROC E ESTATÍSTICAS DE RISCO PARA OS TESTES DE CIRCUNFERÊNCIA DE 
PANTURRILHA, ÍNDICE DE MASSA MUSCULAR APÊNDICULAR E DE ARQUITETURA MUSCULAR. 
Teste Ponto de corte S(%) E(%) VPP VPN LR+ LR- AUC(95% IC) 
CF VL (cm) >6,09 77,3 41,7 54,8 66,7 1,32 0,55 0,506 (0,333-0,678) 
AP VL (º) >15,60 36,4 100,0 100,0 63,2 - 0,63 0,583 (0,407-0,760) 
EM VL (cm) >1,46 82,6 40,0 55,9 71,4 1,38 0,43 0,548 (0,379-0,717) 
CF GM (cm) ≤2,35 31,2 88,9 71,4 59,3 2,81 0,77 0,556 (0,355-0,756) 
AP GM (º) ≤24 37,5 77,8 60,0 58,3 1,69 0,80 0,531 (0,328-0,734) 
EM GM (cm) ≤1,37 81,8 58,3 64,3 77,8 1,96 0,31 0,648 (0,481-0,815) 
CP (cm) ≤39 81,8 32,0 51,4 66,7 1,20 0,57 0,512 (0,342-0,681) 
IMMA (Kg/m²) ≤6,15 56,5 75,0 68,4 64,3 2,26 0,58 0,605 (0,437-0,773) 
S, Sensibilidade; E, Especificidade; VPP, Valor preditivo positivo; VPN, Valor preditivo negativo; LR+, 
Likelihood Ratio +; LR-, Likelihood Ratio -; AUC, Área sob a curva; IC, Intervalo de confiança; ROC, Receiver 
Operating Characteristic; CF, comprimento do fascículo; VL, vasto lateral; AP, ângulo de penação; EM, espessura 
muscular; CP, circunferência de panturrilha; IMMA, índice de massa muscular apendicular; cm, centímetros; º, 
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FIGURA 39- CURVA ROC PARA ARQUITETURA E MASSA MUSCULAR 
A      B 
 
C      D 
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G      H 
 
A, Comprimento do fascículo estimado do músculo vasto lateral; B, Ângulo de penação do músculo vasto lateral; 
C, Espessura muscular do músculo vasto lateral; D, Comprimento do fascículo estimado do músculo gastrocnêmio 
medial; E, Ângulo de penação do músculo gastrocnêmio medial; F, Espessura muscular do músculo gastrocnêmio 
medial; G, Circunferência da panturrilha; H, Índice de massa muscular apendicular. 
 
4.6 CORRELAÇÃO ENTRE O MÉTODO PADRÃO OURO DE PICO DE TORQUE 
ISOMÉTRICO DE EXTENSÃO DE JOELHO (DINAMÔMETRO ISOCINÉTICO 
(BIODEX)) E O MÉTODO CLÍNICO DE FORÇA MUSCULAR (FORÇA DE PREENSÃO 
MANUAL). 
 
Quando comparadas as variáveis de controle entre os grupos não caidoras, caidoras e 
caidoras recorrentes, apenas o número de doença, situação conjugal e religião diferiram 
significativamente entre os grupos, portanto essas variáveis foram consideradas como co-
variáveis. 
O pico de torque isométrico de extensão de joelho avaliado com o padrão-ouro 
dinamômetro isocinético (BIODEX ) apresentou correlação forte, positiva e significativa com 
o método clínico de avaliação da força de preensão manual (r=0,73; p= 0,03) no grupo das 
idosas caidoras (queda única) (TABELA 17). Em análise de regressão linear simples foi 
observado que o pico de torque isométrico de extensão de joelho explica 39% a força de 
preensão manual no grupo das caidoras (r²=0,39; ß= 0,61; p=0,01). A cada aumento de um 
desvio-padrão no pico de torque isométrico de extensão de joelho a força de preensão manual 
aumenta aproximadamente 0,61 Kgf. Estes resultados aceitam parcialmente a hipótese 7 (H7).  
Quando reclassificadas e considerando as idosas caidoras (≥1 queda) foi encontrada 
correlação moderada, positiva e significativa (r= 0,36; p=0,03) entre a FPM e o pico de torque 
isométrico de extensão de joelho, no modelo ajustado (TABELA 17). A análise de regressão 
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a força de preensão manual quando consideradas idosas caidoras (≥1 queda) (r²= 0,14; ß= 0,37; 
p=0,02). A cada aumento de um desvio-padrão no pico de torque isométrico de extensão de 
joelho a força de preensão aumenta aproximadamente 0,37 Kgf. Estes resultados aceitam 
parcialmente a hipótese 8 (H8). 
 
TABELA 17 - CORRELAÇÃO ENTRE PICO DE TORQUE ISOMÉTRICO DE EXTENSÃO DE JOELHO 
COM FORÇA DE PREENSÃO MANUAL PARA IDOSAS CAIDORAS (1 QUEDA) E CAIDORAS 
RECORRENTES (≥2 QUEDAS). 
Variáveis Caidora (1 queda) Caidoras recorrentes (≥2 quedas) 
 Sem Ajuste 
aModelo 
Ajustado Sem Ajuste 
aModelo 
Ajustado 







 Caidoras (≥1 queda) 
 Sem ajuste aModelo Ajustado 






a, Modelo ajustado pela situação conjugal, religião e número de doenças; PT, pico de torque; ISO, isométrico; 























O presente estudo mostrou o perfil e desempenho musculoesquelético e físico-
funcional de idosas pré-frágeis da comunidade não caidoras (0 quedas), caidoras (queda única) 
e caidoras recorrentes (≥2 quedas) no último ano. Além disso apresentou a capacidade preditiva 
de testes laboratoriais e clínicos para diferenciarem idosas pré frágeis com histórico de queda 
única daquelas com quedas recorrentes bem como de idosas não caidoras e; de idosas com 
quedas recorrentes de idosas não caidoras. O desempenho musculoesquelético e físico-
funcional das idosas pré-frágeis da comunidade caidoras recorrentes foi pior quando comparado 
com as idosas não caidoras e queda única. Tanto a marcha quanto o torque dos membros 
inferiores foram desfechos suficientes para discriminar idosas pré-frágeis da comunidade 
caidoras (queda única) de não caidoras e caidoras recorrentes e; não caidoras de caidoras 
recorrentes.  
As idosas pré-frágeis da comunidade (n=90) apresentavam sobrepeso, pouco 
acometimento na função do quadril e do joelho, sem comprometimento cognitivo, sem 
depressão, eram casadas, aposentadas, com baixa escolaridade e número de doenças auto 
relatadas de 2,44. É possível supor que idosas com maior número de doenças tendem a 
apresentar pior estado de saúde geral, restringindo suas atividades e provocando isolamento 
social, fazendo com que se exponham menos aos riscos de quedas (CRUZ et al., 2017). Como 
demonstra o presente estudo que observou que idosas com quedas únicas e não caidoras 
relataram maior número de doenças quando comparadas com idosas que sofreram quedas 
recorrentes. 
O número de medicamentos não foi estatisticamente diferente entre não caidoras, 
caidoras e caidoras recorrentes, discordando de alguns estudos que observaram que quanto 
maior o número de medicamentos, maior é a frequência de quedas (DA CRUZ et al., 2012; 
RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014; SIQUEIRA et al., 2007). O que poderia explicar a 
diferença com os outros estudos é que no presente estudo não foram incluídas idosas que 
fizessem uso de fármacos que pudessem alterar o equilíbrio postural como anti-histamínicos, 
antidepressivos, anti-hipertensivos, alguns analgésicos, diuréticos, sedativos hipnóticos, 
benzodiazepínicos, e medicamentos psicotrópicos que se associam a um risco aumentado de 
quedas ou fraturas de quadril em idosos (CHO et al., 2018; LO-CIGANIC et al., 2017; 
MARCUM et al., 2016; MUSICH et al., 2017; UHART et al., 2012).   
Quanto a avaliação algofuncional, um estudo envolvendo idosas ativas da comunidade 




pouco acometimento do quadril e joelho em ambos os grupos (ROSSETIN et al., 2016). O 
presente estudo com estratificação de idosas caidoras recorrentes apresentou acometimento 
moderado e, caidoras de queda única pouco acometimento. Portanto recomenda-se a 
estratificação de idosas que sofreram queda única das que caíram recorrentemente para 
aumentar a inferência dos resultados.    
Com relação a situação conjugal houve diferença entre os grupos (não caidoras, 
caidoras e caidoras recorrentes), porque a viuvez foi a mais frequente nas idosas caidoras 
recorrentes. A viuvez está associada e, aumenta a chance de quedas em idosas (PERRACINI; 
RAMOS, 2002; RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014; SIQUEIRA et al., 2007). Rodrigues; 
Fraga; Barros (2014) discutem em seu estudo que, o cuidado mútuo entre parceiros poderia 
explicar a menor taxa de ocorrência de quedas entre aqueles que vivem com companheiro. 
Um estudo de natureza longitudinal envolvendo 19.185 viúvos da comunidade na 
Finlândia, investigou a mudança da saúde antes e após a viuvez, o único evento que apresentou 
forte alteração após a morte do cônjuge foram as quedas. O risco de hospitalização por lesões 
aumenta nitidamente após a morte do cônjuge, e está relacionado principalmente as quedas. 
Algumas explicações como privação do sono, uso de medicamentos psicotrópicos (EINIÖ; 
MARTIKAINEN, 2019), depressão, como consequência a indiferença ao meio ambiente, 
diminuição da energia, declínio da autoconfiança, adulteração do nível de atenção, redução do 
comprimento da passada, reclusão, perdas cognitivas e inatividade (PRATA et al., 2011). 
Ainda, morar só, se incumbido de atividades que, se associadas a déficits funcionais, também 
podem contribuir para o aumento de risco de quedas em torno da viuvez (PERRACINI; 
RAMOS, 2002). 
As mulheres viúvas devem ser apoiadas no processo geral de perda de um cônjuge por 
parte de profissionais da área da saúde, a fim de minimizar as chances de hospitalização por 
quedas (EINIÖ; MARTIKAINEN, 2019). Recomenda-se que sejam realizados mais estudos 
que mostrem os multifatores e as multidimensões que acercam os riscos de quedas em torno 
das idosas viúvas. 
As quedas apresentam causas multifatoriais e a sarcopenia é uma das dimensões 
musculoesqueléticas que pode contribuir para o risco de cair (YANG et al., 2019). Assim, um 
dos objetivos do presente estudo foi avaliar a presença de sarcopenia nas idosas pré-frageis 
utilizando diferentes critérios e pontos de corte recomendados pelo European Working Group 
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP, 2019).   
No presente estudo a maior prevalência (4,4%) de sarcopenia nas idosas pré-frágeis 




apendicular avaliado pela DXA. Da mesma forma, o estudo de Mazocco et al. (2019) que 
avaliaram a sarcopenia em idosas da comunidade, com maioria da amostra vivendo em área 
urbana e restante na área rural em um município também localizado na região sul do Brasil, 
utilizando os mesmos métodos, mas sem avaliar a pré-fragilidade, encontraram baixa 
frequência (2,4%) de sarcopenia. No estudo de Frisoli et al. (2011) avaliaram idosas da 
comunidade com idade entre 70 a 79 anos, estratificadas em idosas robustas, pré-frágeis e 
frágeis. Os autores verificaram que grupo de idosas pré-frágeis apresentou elevada frequência 
(42,37%) de sarcopenia, quando comparada com o presente estudo. Porém, o estudo Frisoli et 
al. (2011) classificou como sarcopenicas as idosas que apresentavam IMMA (DXA) abaixo de 
5,45 kg/m² apenas, deixando de considerar critérios como a baixa força muscular e desempenho 
físico. 
Em relação a frequência dos estágios de sarcopenia, esses não diferiram entre as idosas 
não caidoras, caidoras e caidoras recorrentes, quando avaliadas por diferentes métodos. 
Todavia, estudo anterior avaliou a sarcopenia em idosas da comunidade da cidade de Curitiba 
utilizando combinações de diferentes métodos, baseado no European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP, 2010). Foi encontrada 2,7% de sarcopenia quando 
considerou-se os critérios de índice de massa muscular (IMM) pela Bioimpedância elétrica 
(BIA) (<6,75Kg/m²); FPM (<20 Kgf) e VM (<0,8m/s); e 18,9% de sarcopenia considerando 
IMM (<6,75 Kg/m²); FPM (< 20 kgf) e TUG (8,1 s (60-69 anos); 9,2 s (70-79 anos) e 11,3s 
(80-99 anos)). Diante disto, é possível observar que há diferenças na identificação de sarcopenia 
quando considerados diferentes critérios do consenso de 2010 (PAULA et al., 2016).  No 
entanto, a comparação entre os estudos torna-se limitada, visto que o nosso estudo partiu do uso 
do novo algoritmo sugerido pelo consenso europeu de sarcopenia de 2019, no qual a força 
muscular passou a ser considerada o fator principal na caracterização da sarcopenia, ao invés 
da massa muscular proposta pelo consenso de 2010. Ainda, o estudo de Paula et al. (2016) não 
controlou o nível de fragilidade. No entanto, um ponto merece ser destacado, independente das 
diferenças metodológicas, quando os modelos dos estudos consideravam a circunferência de 
panturrilha (<31cm) para avaliar a massa muscular, 100% da amostra não apresentava 
sarcopenia, hipoteticamente sugerindo que o ponto de corte de 31cm não é recomendado para 
triagem de sarcopenia em idosas da comunidade brasileiras. Ainda Paula et al. (2016, p.244), 
concluem em seu estudo que a “circunferência da panturrilha, como medida de massa muscular, 
é vulnerável a erro no diagnóstico da sarcopenia em idosas com excesso de peso”. Além disso, 




circunferência de panturrilha, como indicativo de redução de massa muscular para idosas da 
comunidade (BARBOSA-SILVA et al., 2016). 
No presente estudo, quando a massa muscular foi avaliada pela CP, considerando o 
ponto de corte de <33 cm foi detectada redução de massa muscular associada a diminuição de 
FPM, mostrando frequência de sarcopenia de 3,3%. Isso sugere que o ponto de corte de <33cm 
é mais fidedigno para o rastreio de sarcopenia em idosas pré-frágeis da comunidade. Apesar 
das limitações da avaliação da massa muscular por meio da circunferência de panturrilha, pode-
se apontar algumas vantagens como método simples, rápida execução e baixo custo, sendo 
indicado para rastreio de sarcopenia quando métodos mais sofisticados não estão acessíveis 
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). No entanto, não recomenda-se o rastreio da sarcopenia apenas 
com a CP, sempre que possível associar com um critério de força muscular e/ou desempenho 
físico. Quando a sarcopenia é detectada e/ou tratada precocemente evita-se complicações 
clínicas, já que idosos sarcopênicos na admissão hospitalar apresentam cinco vezes mais chance 
de ter custos mais elevados do que idosos não sarcopênicos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
Como esperado, no presente estudo, a sarcopenia severa foi menos frequente, já que a 
amostra era constituída por idosas da comunidade e não hospitalizadas. A sarcopenia severa em 
idosos hospitalizados pode chegar a 70,3% (SANTANA et al., 2019). Quando avaliada a 
prevalência de sarcopenia severa pelos diferentes critérios, verificou-se que o TSL5x; IMMA e 
a VM indicaram 2,2%, concordando com estudos anteriores com idosas da comunidade 
(BIESEK et al., 2019; PAULA et al., 2016; WU et al., 2014). Ainda, quando utilizada a CP 
(<33cm) para avaliar a massa muscular a frequência de sarcopenia severa reduziu-se pela 
metade (1,1%), sendo que apenas uma idosa pontuou nestes critérios (TSL5x; CP<33cm e 
VM/TUG). Desta forma, sugerem-se estudos com número amostral maior, para avaliação de 
sarcopenia severa em idosas pré-frágeis da comunidade. 
Não foi encontrada diferença significativa entre os grupos (não caidoras, queda única, 
quedas recorrentes) quando foram avaliados os diferentes critérios para diagnóstico de 
sarcopenia, corroborando com estudo de Biesek et al. (2019). No entanto, a frequência de 
sarcopenia das idosas caidoras recorrentes foi bem maior (8,7%) quando comparadas às não 
caidoras (2,4%) considerando, FPM (<16kgf); IMMA (<5,5Kg/m²) e VM (≤0,8m/s) /TUG 
(≥20s). Desta forma é possível observar que a baixa força e massa muscular podem ter 
contribuído para a ocorrência de quedas recorrentes.  
Já foi reportado que idosos sarcopênicos apresentam 1,60 (estudos transversais) e 1,89 
(estudos prospectivos) mais chances de sofrer quedas; e 1,84 (estudos transversais) e 1,71 




independente do desenho do estudo, sexo, população, continente, qualidade do estudo e 
definição de sarcopenia (YEUNG et al., 2019). Algumas evidências demonstram diferentes 
direções de vias causais, isto é, quedas e fraturas como causa de sarcopenia e sarcopenia como 
causa de quedas e fraturas. Eventos esses potencialmente modificáveis, por isso sugere-se 
estudos que avaliem programas de prevenção e intervenção da sarcopenia sobre seu efeito em 
quedas e fraturas (YEUNG et al., 2019).  
A densidade mineral óssea das idosas pré-frágeis não mostrou diferença significativa 
entre os grupos. Porém, as idosas caidoras recorrentes apresentaram menor densidade mineral 
óssea no colo femoral e maior frequência de osteoporose quando comparadas com idosas não 
caidoras e de queda única, indicando que quanto mais frequente a osteoporose, maior é o 
número de quedas recorrentes. Este desfecho vai ao encontro do estudo realizado com 116 
mulheres brasileiras da comunidade, independentes, que apresentavam baixa densidade mineral 
óssea e alta frequência de quedas (55,2%), sendo que 24 (13,24%) dessas idosas sofriam quedas 
recorrentes. Idosas com experiências de uma ou mais quedas e baixa DMO apresentam aumento 
na vulnerabilidade a novos episódios de quedas (GARCIA et al., 2016). As fraturas 
osteoporóticas geram grande impacto na economia, em quatro anos custaram cerca de R$ 
29.393.442,78 para o sistema único de saúde no estado do Paraná (OLIVEIRA; BORBA, 2017). 
Diante desse cenário, em que idosas caidoras apresentam elevada taxa de osteoporose, esforços 
e medidas preventivas são necessárias para minimizar esse quadro de fraturas osteoporóticas 
por quedas.  
Quanto a frequência dos critérios de fragilidade, não foi observada diferença entre os 
grupos, a baixa FPM e a exaustão/fadiga foram os critérios mais prevalentes na amostra 
investigada. A chance de idosas pré-frágeis e frágeis caírem é maior quando comparadas com 
as robustas (OR= 1,23; IC 95% 1,02-1,48 e OR= 2,41; IC 95% 1,93-3,01, respectivamente) 
(ENSRUD et al., 2007), evidencias também confirmadas pela revisão sistemática de Cheng; 
Chang (2017). Concordando com estes achados o presente estudo detectou frequência de 53,4% 
de quedas em idosas pré-frágeis,  prevalência no limite mais alto (10% a 53,0%) do reportado 
em estudo de revisão sistemática com amostra de idosas pré frágeis (FHON et al., 2016).  
Quando a amostra do presente estudo foi estratificada em idosas com histórico de 
queda única (1 queda) a frequência encontrada foi de 27,8% (n=25) e as idosas com quedas 
recorrentes 25,6% (n=23). Esses achados são distintos quando comparados com idosos 
independentes da comunidade sem caracterização de pré-fragilidade, valores menores de queda 
única (14%) e de quedas recorrentes (6%) foram encontrados (KANG et al., 2017). Este cenário 




de indivíduos com pré-fragilidade, para que medidas de intervenção sejam aplicadas reduzindo 
o avanço do quadro para a fragilidade, onde há riscos aumentados de eventos adversos a saúde, 
incluindo  quedas, fraturas e mortalidade (ENSRUD et al., 2007). Sugere-se ainda que após a 
identificação da presença de síndromes geriátricas, medidas de intervenção dos potenciais 
fatores modificáveis de quedas e quedas recorrentes sejam apontados pela equipe 
multidisciplinar da área da saúde e adotados pelos familiares e idosos. Melhorando a qualidade 
de vida desses idosos e reduzindo o risco de fratura e morte (CHENG; CHANG, 2017).  
Quanto ao local da ocorrência das quedas, observou-se que mais da metade das idosas 
pré-frágeis que apresentavam queda única caíram dentro do domicilio, enquanto que as caidoras 
recorrentes sofriam quedas tanto dentro quanto em áreas externas, como mostram outros 
estudos (OLIVEIRA et al., 2014; RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014). A ocorrência de 
quedas recorrentes em cenários como o próprio domicilio segue o fato de que um padrão 
repetitivo de quedas excede a pura coincidência de eventos ao acaso e, pode estar mais 
intimamente relacionado a fatores intrínsecos, pior condição funcional e desempenho físico 
(GARCIA et al., 2016). Nossos achados também são consistentes com descobertas anteriores 
que mostram o tropeço como uma das causas mais frequentes das quedas (CHENG et al., 2019; 
SAMPAIO et al., 2019). O tropeço é um evento muito presente como fator desencadeante das 
quedas em idosas da comunidade, independente do país, como mostra estudo realizado no 
Brasil (SAMPAIO et al., 2019) e na China (CHENG et al., 2019).  
As quedas são causadas pela interação de fatores intrínsecos (fatores relacionados ao 
indivíduo) e extrínsecos (fatores relacionados ao ambiente). Quedas no domicilio e tropeços 
decorrentes de fatores extrínsecos são passíveis de modificação (PHELAN et al., 2015), como 
por exemplo, objetos deixado no chão, tapetes soltos, iluminação inadequada, calçados 
inadequados, móveis mal instalados (FREITAS; CÂNDIDO; FAGUNDES, 2014; ROSSETIN 
et al., 2016) animais de estimação soltos (HILL; HOFFMANN; HAINES, 2013) e superfícies 
irregulares (MORSCH; MYSKIW; MYSKIW, 2016). Essas informações sugerem a 
importância de avaliar o ambiente domiciliar, como medida preventiva e educativa 
contribuindo para atenuar as quedas nos domicílios de idosas pré-frágeis da comunidade. Essas 
medidas podem ser implementadas por profissionais da área da saúde envolvidos em todas as 
esferas de atenção à saúde. A aplicação de questionários que identifiquem os fatores de riscos 
modificáveis, como o HOMEFAST e HOMEFAST self report, apresentam baixo custo 





Em relação a ocorrência de fraturas entre as idosas caidoras da presente amostra 
(10,4%), verificou-se que foi bem maior do que a incidência de fraturas (3,1%) encontrada por 
Garcia et al. (2016) em idosas com baixa densidade mineral óssea.  Neste contexto, observa-se 
que a maioria das quedas não resulta em fratura, no entanto, a maioria das fraturas são 
resultantes de quedas (GARCIA et al., 2016). E, frequentemente o tratamento dessas lesões não 
inclui a investigação do histórico e das causas da queda, às vezes pela falta de questionamento 
do profissional sobre o evento de quedas, ou o indivíduo acredita erroneamente que as quedas 
fazem parte de um ciclo normal da velhice ou pelo fato de não apresentar ferimentos (KIEL, 
2018).  As contusões foram as consequências mais frequentes das quedas no presente estudo, 
corroborando com o estudo de Sai et al. (2010). Neste sentido, a maioria das quedas requer ser 
tratadas apenas em domicílio, pelos próprios idosos, sem atendimento de profissional da saúde 
(SAMPAIO et al., 2019).  
Vale ressaltar que, todas as fraturas decorrentes das quedas no presente estudo, foram 
consequências das quedas únicas. Em análise dos resultados individuais dos desfechos das 
cinco idosas que sofreram fraturas, hipoteticamente esse evento pode ser explicado devido a 
baixa força/potência muscular de MMII que essas idosas apresentaram, também pela baixa 
mobilidade funcional, baixo comprimento do fascículo do musculo VL e GM, baixa espessura 
muscular do GM e, baixa reserva de velocidade da marcha, de acordo com os valores de 
referência da literatura. Assim, todos estes fatores associados podem ter contribuído para a 
queda com desfecho de fratura.  
Nos fatores intrínsecos avaliados no presente estudo, a velocidade da marcha habitual 
(VMH) diferiu entre idosas com queda única e quedas recorrentes. Os resultados demonstraram 
que idosas que caem recorrentemente apresentam menor velocidade da marcha comparadas as 
que caem uma única vez no último ano (1,12±0,18 vs 1,29±0,28). Nossos resultados vão ao 
encontro com os achados do estudo de Bongers et al. (2015) com idosos da comunidade de 
ambos os sexos, bem como com o estudo de Wang et al. (2016) que verificaram que idosos 
caidores (≥1 queda) também apresentam velocidade da marcha mais lenta quando comparados 
a idosos não caidores. Ainda, idosos pré frágeis com lentidão da marcha (>7s para percorrer 
4,6m)  apresentam 10,50 mais chance de se tornarem frágeis (DA SILVA et al., 2016). A VMH 
é uma das avaliações mais utilizada em estudos na área de geriatria e gerontologia (BONGERS 
et al., 2015; FREIRE JUNIOR et al., 2015; SAMPAIO et al., 2019). Porém, nossos resultados 
sugerem que a VMR também deve ser considerada, já que diferenciou as idosas caidoras 
recorrentes de idosas que tiveram queda única e das não caidoras. As idosas com quedas 




marcha é simples e pode ser aplicada no contexto dos serviços básicos de saúde (DA SILVA et 
al., 2016). 
As causas dos distúrbios da marcha têm etiologia multifatorial e se tornam mais 
comuns com o avançar da idade, fazendo com que sua classificação e o seu manejo sejam mais 
complexos (PIRKER; KATZENSCHLAGER, 2017).  A maior velocidade da marcha pode ser 
explicada pelo aumento dos torques extensores produzidos pela musculatura do quadril e joelho 
(DEVITA; HORTOBAGYI, 2000). Qualquer distúrbio da marcha carece de minuciosa 
investigação. A observação clínica completa da marcha, histórico da marcha e de quedas, 
exames físicos, neurológicos e ortopédicos são etapas básicas na caracterização desses 
distúrbios. Além disso, servem para intervenções terapêuticas, na busca por melhoras na 
mobilidade e autonomia do indivíduo, além de detectar as causas subjacentes e principalmente 
prevenir quedas (PIRKER; KATZENSCHLAGER, 2017).   
Idosas da comunidade com idade igual ou superior a 65 anos não caidoras e caidoras, 
apresentaram semelhança na força muscular de extensão e flexão de joelho (KESKIN et al., 
2008). Ao contrário o estudo de Antero-Jacquemin et al. (2012) mostraram que idosos da 
comunidade que caíram (≥1 queda) (últimos seis meses) apresentaram menores valores de pico 
de torque (60º/s e 180º/s) de extensores e flexores de joelho quando comparados a idosos não 
caidores.  Nossos resultados demonstraram que idosas da comunidade pré-frágeis caidoras 
recorrentes no último ano apresentavam menor  pico de torque isométrico de extensão de joelho 
quando comparadas a idosas que sofreram queda única (89,88±20,99 vs 115,55±23,0). A maior 
proporção das quedas ocorre durante a marcha (INOUE et al., 2016), e a maior força muscular 
dos extensores de joelho desenvolvem importantes ações nos parâmetros da marcha, como 
aumento da velocidade, cadência e comprimento do passo (CALLISAYA et al., 2009). Esses 
achados reforçam a influência da força dos músculos extensores do joelho na prevenção de 
quedas recorrentes.  
Embora a arquitetura muscular dos músculos vasto lateral e gastrocnêmio medial não 
tenha apresentado diferença significativa entre os grupos, considerando os valores de referência 
da literatura, o comprimento do fascículo de ambos os músculos se demonstraram abaixo da 
média para os três grupos (não caidoras, caidoras e caidoras recorrentes). Porém, esses 
resultados devem ser vistos com cautela, por se tratar de valores de referências com idosas da 
comunidade, sem estratificação de fragilidade física. Ainda, a espessura muscular (massa 
muscular) do GM do presente estudo, de acordo com ponto de corte de Minetto et al., (2015) 
indicou que as idosas caidoras recorrentes apresentaram massa muscular abaixo da média. No 




da comunidade, reportou que o aumento do escore do risco de quedas não está associado a 
massa muscular (BALOGUN et al., 2016). 
 
5.1 ACURÁCIA DOS TESTES EM ESTUDO 
 
Foi observado que RVMdiff e a VMRrazão destacaram-se na identificação de idosas 
que caíram uma única vez. Já a VMR e o comprimento do passo mostraram boa habilidade para 
discriminar as caidoras recorrentes de idosas sem histórico de quedas. A VMH, VMR, 
comprimento do passo, pico de torque isométrico de extensão e flexão de joelho e, pico de 
torque de dorsiflexão de tornozelo apresentaram melhor desempenho para discriminar as idosas 
pré-frágeis com quedas recorrentes de idosas com histórico de queda única no último ano.  
A Reserva de velocidade da marcha (RVM) determina a capacidade de um indivíduo 
em aumentar sua velocidade de deambulação quando indispensável, é caracterizada por meio 
de dois testes de simples e fácil aplicação, a VMH e VMR, dada por sua diferença (RVMdif) 
ou razão (RVMrazão). Em idosos independentes da comunidade, estratificados em não caidores 
(0 quedas) e caidores (≥ 1 queda) mostraram que RVM não foi considerada um bom teste para 
avaliar o risco de quedas (MIDDLETON et al., 2016). Já em idosas pré-frágeis da comunidade 
a RVM se mostrou capaz de identificar adequadamente idosas caidoras de queda única no 
último ano. Apresentando 64,3% (AUC=0,643 95% IC 0,506-0,779) de chance de classificar 
corretamente o risco de queda única. O ponto de corte de ≤0,26m/s para a RVMdif atestou 
valores de sensibilidade de 76,0% e especificidade de 53,7%. Deste modo, 76% das idosas com 
risco de queda única foram corretamente reconhecidas com a RVMdif menor ou igual a 
0,26m/s.  
A RVMrazão apresentou 67,3% (AUC= 0,673 95% IC 0,540-0,806) de chance de 
classificar corretamente o risco de queda única, com o ponto de corte de ≤1,25m/s mostrando 
valores de sensibilidade de 92,0% e especificidade de 41,5%. Diante disto, 92% das idosas com 
risco de queda única foram corretamente reconhecidas pelo teste RVMrazão menor ou igual a 
1,25 m/s. Esses achados fortalecem a lista de testes de fácil e rápida aplicação para a 
caraterização de risco de queda. A capacidade de aumentar a velocidade da marcha sob 
demanda é indispensável para uma deambulação segura, indivíduos que apresentam dificuldade 
sob essa demanda não conseguem responder as ações ambientais, como por exemplo atravessar 
a rua quando o semáforo começa a piscar (MIDDLETON et al., 2017). 
O presente estudo também observou que a VMR e o comprimento do passo 




caidoras recorrentes das idosas que sofreram queda única. A VMR com ponto de corte de 
≤1,44m/s mostrou AUC significativa de 0,677 (95% IC 0,532-0,823) reconhecendo 
corretamente 72,7% das idosas que caíram recorrentemente no último ano e corretamente 
65,9% das idosas que não caíram. Já o ponto de corte de ≤1,34 m/s demonstrou acurácia com 
significativa AUC de 0,687 (95% IC 0,531-0,844), identificando corretamente 59,1% das 
idosas com quedas recorrentes e 80,0% sem esse risco, representados pela idosas que sofreram 
queda única no último ano.  O estudo de Middleton et al. (2016) encontraram AUC de 0,71,  
indicando boa habilidade da ferramenta de VMR para discriminar  idosos independentes da 
comunidade com risco de quedas (≥1 queda). Desta forma, a VMR, não utilizada 
rotineiramente, mas facilmente aplicável clinicamente assim como o comprimento do passo, 
podem ser considerados como preditores de quedas recorrentes para idosas pré-frágeis não 
caidoras e caidoras. Podendo ser aplicados no contexto dos serviços de saúde básica, evitando 
e atenuando desfechos negativos como fraturas, hospitalizações e outras comorbidades 
(GUEDES et al., 2019). 
O histórico de quedas está relacionado a menor comprimento do passo, já foi reportado 
que, idosos pré-frágeis da comunidade apresentam menor comprimento do passo quando 
comparados a idosos não frágeis (FREIRE JUNIOR et al., 2015). O comprimento do passo se 
mostrou como importante rastreador de quedas, demonstrando boa habilidade de discriminação 
das idosas caidoras recorrentes das não caidoras (AUC=0,704 95% IC 0,535-0,872), quanto na 
discriminação das idosas recorrentes das que relataram queda única no último ano (AUC 0,722 
95% IC 0,536-0,908). O ponto de corte de ≤73 cm e a sensibilidade de 100,0% apareceram em 
ambas medidas, a especificidade também esteve próxima 48,0% e 50,0%. Diante disto, observa-
se que 100% da amostra com risco de quedas recorrentes foram corretamente identificadas pelo 
comprimento do passo menor ou igual a 73cm, independente do histórico de quedas que a idosa 
apresentasse (0 ou 1 queda).  
No presente estudo, o comprimento do passo foi avaliado em esteira de análise de 
marcha. Porém, clinicamente o comprimento do passo pode ser estimado, realizando a divisão 
da distância percorrida (metros) pelo número total de passos contados neste percurso (BAYLE 
et al., 2016).  
A VMH com ponto de corte de ≤1,12 m/s apresentou 72,2% (AUC= 0,722 95% IC 
0,572-0,872) de chance de identificar corretamente o risco de quedas recorrentes, mostrando 
boa habilidade. Com reconhecimento de 59,1% das idosas com quedas recorrentes e de correta 
ausência desse risco em 80,0% das idosas que mostraram queda única. Em estudo com idosos 




95% IC 0,541-0,63) para risco de quedas (≥1 queda), sensibilidade de 56% e especificidade 
também de 56% (WANG et al., 2016). Da mesma forma, outro estudo com idosos também da 
comunidade de ambos os sexos que viviam de forma independente encontrou AUC significativa 
de 0,69 (95% IC 0,62-0,76), com ponto de corte alternativo de 0,76 m/s para o risco de quedas 
(≥1 queda), mostrando sensibilidade de 65,4% e especificidade de 70,9% (MIDDLETON et al., 
2016). A comparação entre o presente estudo com os outros da literatura é limitada, devido as 
outras amostras não terem estratificado pelo sexo e não terem avaliado a fragilidade física dos 
idosos. Ainda, nosso estudo apresenta um ponto de corte para o risco de quedas recorrentes por 
meio da VMH para idosas que já apresentam queda única no último ano, diferente dos outros 
estudos, que avaliam o risco de quedas (≥1 queda) em idosas não caidoras (MIDDLETON et 
al., 2016; WANG et al., 2016). 
Os picos de torques isométrico de extensão e flexão de joelho e de dorsiflexão de 
tornozelo demonstraram a melhor acurácia diagnóstica (AUC) entre os testes investigados no 
presente estudo, na discriminação de idosas que caíram recorrentes nos últimos 12 meses das 
idosas que tiveram queda única.  Assim, essas medidas também podem auxiliar a direcionar o 
rastreamento do risco desses eventos na prática clínica e científica (GARCIA et al., 2016).  
O pico de torque isométrico de extensão de joelho apresentou satisfatória capacidade 
discriminativa (AUC= 0,806 95% IC 0,656-0,956), apresentando 80,6% de chance de 
classificar corretamente o risco de quedas recorrentes em idosas que sofreram queda única no 
último ano. O ponto de corte alternativo encontrado foi de ≤114,2 Nm, com excelente 
sensibilidade (100,0%) e valor de especificidade de 57,9%. No entanto, no cenário atual, o 
dinamômetro isocinético para avaliação da força muscular, é uma ferramenta restrita, poucos 
centros o possuem, e na atenção primária de saúde é inexistente, devido ao seu elevado custo. 
Com intuito de analisar a relação entre o método padrão ouro de avaliação da força muscular 
(dinamômetro isocinético) e testes clínicos (FPM e TSL5x), como alternativa de ferramentas 
mais acessíveis a todas as esferas, o presente estudo investigou a correlação do TSL5x com o 
dinamômetro isocinético, mas não foi detectada correlação significativa (dados não 
apresentados). Já a FPM apresentou correlação forte e significativa (r=0,73; p=0,03) com o pico 
de torque isométrico de extensão de joelho no grupo de idosas com queda única, sendo que, o 
pico de torque explicou 39% da FPM. Quando a amostra foi reclassificada em idosas caidoras 
(≥1 queda) foi observada correlação moderada, positiva e significativa (r=0,36; p=0,03). 
Sugerindo que a FPM pode ser uma opção mais acessível nas avaliações geriátricas. No entanto, 
seu uso deve ser feito com cautela. Visto que, um estudo anterior correlacionou a FPM com 




joelho (dinamômetro isocinético) em mulheres idosas da comunidade. Demonstrou que as 
únicas variáveis significativas, mas com baixa correlação (r<0,30) com a FPM foram, PT de 
flexão de joelho (60 °/s), potência média (60 °/s), PT de extensão de joelho (180 °/s) e trabalho 
total (180 °/s) (FELICIO et al., 2014).  
O estudo de Garcia et al. (2016) com amostra composta por mulheres da comunidade 
com baixa DMO, sendo 44,8% pré-frágeis, demonstrou que a redução do pico de torque (OR= 
0,975 95%IC 0,952-0,999) dos músculos isquiotibiais está associado a novos casos de quedas. 
Idosas não caidoras da comunidade apresentam pico de torque de flexão de joelho 21% maior 
que idosas caidoras (CROZARA et al., 2013). Ainda, o tempo de ativação motora do músculo 
tibial anterior durante a dorsiflexão de tornozelo explica 19,4% do número de quedas. Ou seja, 
mulheres idosas da comunidade caidoras apresentam menor capacidade de produzir torque 
articular máximo na flexão de joelho e, apresentam também redução no tempo motor de 
recrutamento muscular, especialmente na flexão de joelho e dorsiflexão do tornozelo 
(CROZARA et al., 2013).  
Neste cenário, o pico de torque isométrico de flexão de joelho da presente amostra 
mostrou boa habilidade discriminativa das idosas caidoras recorrentes de idosas com queda 
única. Apresentando 70,7% (AUC= 0,707 95% IC 0,523-0,891) de chance de classificar 
corretamente idosas com risco de quedas recorrentes. O ponto de corte alternativo de ≤46,3Nm, 
atestou valor de excelente sensibilidade (93,7%) e especificidade de 57,9%. Da mesma forma, 
o pico de torque isométrico de dorsiflexão de tornozelo também mostrou boa habilidade 
discriminativa, o ponto de corte de ≤22,1 Nm apresentou AUC significativa de 0,707 (95% IC 
0,531-0,884) distinguindo de maneira correta 58,8% das idosas que caíram recorrentemente e 
84,2% das idosas que tiveram queda única no último ano.  
Novamente a força muscular isométrica dos membros inferiores se destaca, 
ressaltando a sua importância durante as avaliações geriátricas. Sendo que, um dos indicativos 
de quedas pode ser dado pelo declínio da capacidade de produção de força, e a capacidade de 
recuperação do equilíbrio é dependente dos torques produzidos pelas articulações dos membros 
inferiores (CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015). No entanto, a ocorrência de quedas 
motivada pelo declínio da força muscular é passível de modificações (MORELAND et al., 
2004; PHELAN et al., 2015). 
O equilíbrio dinâmico e mobilidade avaliados pelo TUG já foram utilizados por outros 
estudos para rastreio do risco de quedas (ALEXANDRE et al., 2012; SHUMWAY-COOK; 
BRAUER; WOOLLACOTT, 2000a; WANG et al., 2016). No entanto, no presente estudo o 




recorrentes em idosas pré-frágeis da comunidade, corroborando com o estudo de Garcia et al. 
(2016) com idosas da comunidade com baixa densidade mineral óssea. Desta forma, podemos 
sugerir que o TUG tem capacidade reduzida para identificar risco de quedas em idosos caidores. 
O TUG é mencionado nas diretrizes clínicas como uma ferramenta potencial para identificar 
quedas, embora haja algumas evidências demonstrando sua capacidade limitada de prever 
novas quedas. Portanto, sugere-se que o TUG não seja utilizado isoladamente para o rastreio de 
quedas, principalmente para idosos comunitários já caidores. Assim, recomenda-se avaliação 
multifatorial das causas das quedas anteriores, de maneira a avaliar também os fatores de risco 
ambientais, para orientar as medidas preventivas (BARRY et al., 2014; MEHRABAN; 
MACKENZIE; BYLES, 2011). 
No presente estudo, o controle dos critérios de inclusão podem ser considerados pontos 
fortes para aumentar a inferência dos resultados, já que as idosas incluídas não utilizavam 
medicamentos que poderiam interferir no equilíbrio ou desencadear quedas. Ainda, nosso 
estudo indica a importância de avaliações multidimensionais, em busca da identificação dos 
fatores envolvidos com o risco de quedas e sua recorrência, de maneira a nortear as intervenções 
para idosas pré-frágeis da comunidade. Além disso, os resultados do presente estudo poderão 
ser utilizados por profissionais da área da saúde, para guia-los na aplicabilidade de testes 
clínicos simples e de baixo custo, com os pontos de corte encontrados, para utilização com 
idosas pré-frágeis da comunidade. Ainda, a maior parte dos testes que apresentaram boa 
especificidade e sensibilidade, podem ser utilizados em todas as esferas de saúde, para rastrear 
e identificar risco de queda única e de quedas recorrentes.  Ressalta-se a importância da 
avaliação da velocidade da marcha habitual e rápida e da força muscular dos extensores de 
joelho. 
No entanto, o delineamento transversal limita a avaliação do histórico de quedas de 
maneira prospectiva. O recordatório das quedas por meio do auto relato pode ter relação com 
viés de memória. Porém, esse viés pode ter sido minimizado pela restrição intencional de apenas 
incluir na amostra idosas da comunidade sem comprometimento cognitivo.  Ainda, não havia 
um grupo controle de idosas não frágeis, no entanto, o foco principal do estudo eram os 
subgrupos (não caidoras, caidoras, caidoras recorrentes). Portanto, nosso controle foi o grupo 
de idosas não caidoras.  
O foco desse estudo estava em investigar fatores intrínsecos, mas alguns fatores 
extrínsecos como os relacionados ao número de medicamentos, local da queda, causa (exemplo: 
tropeço, escorregões) e consequências também foram pesquisados. Porém, não foram 




motivo do tropeço?”), se houve necessidade de tratamentos após as quedas e os fatores de riscos 
domiciliares, sendo necessários mais estudos para a compreensão da relação entre os fatores 
intrínsecos e extrínsecos relacionados a quedas em idosas pré-frágeis da comunidade. Outro 
aspecto que poderia ser considerado limitação, seria a ausência de análise cinemática da marcha 
por exemplo com GaitRite®, acelerômetro ou sistema de câmeras, sendo sugerido para estudos 
futuros. Ainda, outros sistemas responsáveis pelo equilíbrio postural, tais como proprioceptivo 





































6 CONCLUSÃO  
 
Os resultados do presente estudo permitem concluir que: 
 
 Idosas da comunidade pré-frágeis apresentaram alta frequência de quedas; 
 A VMH e VMR diferiram entre caidoras, caidoras, e caidoras recorrentes. Idosas caidoras 
recorrentes mostraram pior desempenho quando comparadas a idosas que sofreram queda 
única no último ano, bem como, as idosas caidoras recorrentes mostraram pior 
desempenho de VMR quando comparadas também as idosas não caidoras. O 
comprimento do passo, cadência e comprimento da passada não diferiram entre caidoras, 
caidoras, e caidoras recorrentes; 
 Apenas o pico de torque isométrico de extensão de joelho diferiu entre caidoras, caidoras, 
e caidoras recorrentes. Idosas caidoras recorrentes apresentaram menor pico de torque 
isométrico extensor de joelho quando comparadas a idosas caidoras (queda única). Os 
demais picos de torques do joelho e tornozelo não mostraram diferença entre caidoras, 
caidoras, e caidoras recorrentes; 
 A arquitetura do vasto lateral e do gastrocnêmio medial não apresentaram diferenças 
significativas entre caidoras, caidoras, e caidoras recorrentes; 
 Idosas pré-frágeis da comunidade caidoras recorrentes apresentam a maior frequência de 
osteoporose, no entanto, sem diferença significativa entre caidoras, caidoras, e caidoras 
recorrentes; 
 Idosas pré-frágeis da comunidade apresentavam baixa frequência de sarcopenia; 
 Houve variância na frequência de sarcopenia quando avaliada por diferentes métodos e 
critérios em idosas pré-frágeis da comunidade; 
 Não houve diferença significativa em relação a frequência de sarcopenia entre caidoras, 
caidoras, e caidoras recorrentes, quando avaliada por diferentes critérios; 
 A RVMdif e a RVMrazão discriminaram idosas caidoras (queda única) de idosas não 
caidoras. VMR e o comprimento do passo discriminou idosas caidoras recorrentes de 
idosas não caidoras e de idosas caidoras (queda única). A VMH, PT ISO de extensão de 
joelho, PT ISO de flexão de joelho; PT ISO de dorsiflexão de tornozelo discriminou 
idosas caidoras recorrentes de idosas caidoras (queda única). TUGH, TUGR, cadência do 
passo, comprimento da passada, picos de torques isocinéticos (60º/s, 180º/s) do joelho e 
tornozelo, e isométrico de plantiflexão do tornozelo, TSL5x, FPM, arquitetura muscular 




Portanto, as idosas pré-frágeis da comunidade apresentaram alta frequência de quedas. 
As idosas caidoras recorrentes demonstraram pior desempenho de VMH, VMR e pico de torque 
isométrico de extensão de joelho quando comparadas as idosas que sofreram queda única no 
último ano. Ainda, as idosas caidoras recorrentes mostraram pior desempenho de VMR quando 
comparadas as idosas não caidoras. Além disso, as idosas que caíram recorrentemente no último 
ano apresentaram maior frequência de viuvez. E idosas caidoras (queda única) relataram maior 
número de doenças em relação a idosas com quedas recorrentes.  
A reserva de velocidade da marcha (diferença) com ponto de corte de ≤0,26m/s e a 
reserva de velocidade da marcha (razão) com ponto de corte de ≤1,25 m/s foram preditores de 
risco de queda única em idosas pré-frágeis da comunidade. A velocidade da marcha rápida, 
avaliada clinicamente em percurso de 10 metros, com ponto de ≤1,44 m/s discriminou idosas 
caidoras recorrentes de idosas não caidoras e, o ponto de corte ≤1,34 m/s de idosas com quedas 
únicas. 
O comprimento do passo dominante com ponto de corte de ≤73cm mostrou boa 
habilidade de discriminação de idosas caidoras recorrentes das sem história de quedas, bem 
como das idosas com histórico de queda única. 
A velocidade da marcha habitual, avaliada em percurso de 10 metros, com ponto de 
corte de ≤1,12 m/s apresentou boa capacidade discriminativa de idosas caidoras recorrentes de 
idosas que apresentaram queda única. 
O pico de torque isométrico de joelho, avaliado com método padrão ouro 
(dinamômetro isocinético), com ponto de corte de ≤114,2 Nm mostrou excelente capacidade 
discriminativa de risco de quedas recorrentes em idosas que apresentaram queda única. Assim 
como o pico de toque isométrico de flexão de joelho com ponto de corte de ≤46,3 Nm e o pico 
de torque de dorsiflexão de tornozelo, ponto de corte de ≤22,1 Nm apresentaram boa habilidade 
discriminativa de idosas caidoras recorrentes das que relataram queda única no último ano.  
Nossos achados mostram um conjunto de fatores modificáveis, que explicam parte do 
risco de quedas. Assim, os desfechos encontrados poderão contribuir para identificar e nortear 
terapêuticas, principalmente para melhorar os fatores intrínsecos, relacionados ao risco de 
quedas em idosas pré-frágeis da comunidade.  
Os pontos de corte obtidos podem ser aplicados tanto no cenário clínico quanto no 
científico. A RVMdiff, RVMrazão, VMH, VMR e o Comprimento do passo são 
testes/desfechos facilmente realizados e interpretados clinicamente e de custo quase 
desprezível. Desta forma, os resultados do presente estudo mostram que é possível diferenciar 




recorrentes e; idosas com queda única das que apresentavam quedas recorrentes. Portanto, 
recomenda-se que os profissionais da área da saúde utilizem destes testes para avaliar o risco 
de quedas em idosas pré-frágeis da comunidade, principalmente em ambientes de atenção 
primária a saúde, em particular em locais onde os acessos a serviços alternativos não são 
disponíveis, como cidades do interior, área rural, para evitar desfechos negativos como fraturas, 
hospitalização e outras comorbidades desencadeadas pelas quedas. E ainda diminuir os gastos 
em saúde pública, e garantir a preservação da independência dos idosos, consequentemente de 
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APÊNDICE 3 – HISTÓRICO DE QUEDAS 
 
Data da Avaliação: _____________ Avaliador:_______________________________ 
 
1. Você teve alguma queda nos últimos 12 meses? (   ) Sim         (   ) Não  
 
2. Quantas vezes?  (   ) 1      (  ) 2     (   ) 3   (   ) Mais que 3  
 
3. Onde ocorreu a queda?  
a. Dentro de casa?                                       (   ) Sim         (   ) Não 
b. Em casa, no quintal ou área externa?      (   ) Sim         (   ) Não  
c. Fora de casa em local conhecido?           (   ) Sim         (   ) Não 
d. Fora de casa em local desconhecido?     (   ) Sim         (   ) Não 
 
4. Por que você caiu? 
a. Tropeçou?      (   ) Sim         (   ) Não 
b. Escorregou?   (   ) Sim         (   ) Não 
c. Escurecimento da visão / sincope? (   ) Sim         (   ) Não 
d. Tontura / vertigem?  (   ) Sim         (   ) Não 
e. Outros:__________________________________________________________________ 
 
5. Consequências da queda 
a. Sofreu fraturas?  (   ) Sim         (   ) Não  
b. Fez cirurgia?      (   ) Sim         (   ) Não 






















































APÊNDICE 6 - COEFICIENTE DE CORELAÇÃO INTERCLASSE – ICC 
 
CONCORDÂNCIA E ERRO DE MEDIDA INTRA AVALIADOR PARA ARQUITETURA MUSCULAR DO 
MÚSCULO VASTO LATERAL. 
 Espessura Muscular (cm) (n=4) 
Ângulo de Penação (º) 
(n=4) 
Comprimento do Fascículo 
(cm) (n=4) 
ICC 0,99 0,80 0,82 
SEM 0,03 1,16 0,46 
ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, Standard Error of Measurement; cm, centímetro, °, ângulo. 
 
CONCORDÂNCIA E ERRO DE MEDIDA INTRA AVALIADOR PARA ARQUITETURA MUSCULAR DO 
MÚSCULO GASTROCNÊMIO MEDIAL. 
 Espessura Muscular (cm) (n=15) 
Ângulo de Penação (º) 
(n=13) 
Comprimento do Fascículo 
(cm) (n=13) 
ICC 0,82 0,47 0,35 
SEM 0,07 2,3 0,32 
























APÊNDICE 7 - COEFICIENTE DE CORELAÇÃO INTERCLASSE – ICC/ 
ANÁLISES DAS IMAGENS 
 
CONCORDÂNCIA E ERRO DE MEDIDA INTRA AVALIADOR PARA ANÁLISES DAS IMAGENS DA 
ARQUITETURA MUSCULAR DO MÚSCULO VASTO LATERAL. 
 Espessura Muscular (cm) (n=5) 
Ângulo de Penação (º) 
(n=5) 
Comprimento do Fascículo 
(cm) (n=5) 
ICC 0,99 0,82 0,72 
SEM 0,09 0,55 0,18 
ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, Standard Error of Measurement; cm, centímetro, °, ângulo. 
 
CONCORDÂNCIA E ERRO DE MEDIDA INTER AVALIADOR PARA ANÁLISES DAS IMAGENS DA 
ARQUITETURA MUSCULAR DO MÚSCULO VASTO LATERAL. 
 Espessura Muscular (cm) (n=5) 
Ângulo de Penação (º) 
(n=5) 
Comprimento do Fascículo 
(cm) (n=5) 
ICC 0,98 0,76 0,61 
SEM 0,09 0,55 0,18 
ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, Standard Error of Measurement; cm, centímetro, °, ângulo. 
 
CONCORDÂNCIA E ERRO DE MEDIDA INTRA AVALIADOR PARA ANÁLISES DAS IMAGENS DA 
ARQUITETURA MUSCULAR DO MÚSCULO GASTROCNÊMIO MEDIAL. 
 Espessura Muscular (cm) (n=5) 
Ângulo de Penação (º) 
(n=5) 
Comprimento do Fascículo 
(cm) (n=5) 
ICC 1,00 0,98 0,89 
SEM 0,65 2,29 0,21 
ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, Standard Error of Measurement; cm, centímetro, °, ângulo. 
 
CONCORDÂNCIA E ERRO DE MEDIDA INTER AVALIADOR PARA ANÁLISES DAS IMAGENS DA 
ARQUITETURA MUSCULAR DO MÚSCULO GASTROCNÊMIO MEDIAL. 
 Espessura Muscular (cm) (n=5) 
Ângulo de Penação (º) 
(n=5) 
Comprimento do Fascículo 
(cm) (n=5) 
ICC 0,72 0,96 - 
SEM 0,65 2,21 - 












APÊNDICE 8 - LAUDO ENTREGUE PARA AS PARTICIPANTES DO PROJETO 
 
AVALIAÇÃO CLÍNICO FUNCIONAL  
Projeto: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO FÍSICO COM JOGOS VIRTUAIS E 
SUPLEMENTAÇÃO PROTEICA NA FUNÇÃO MUSCULOESQUELÉTICA E RISCO DE QUEDAS EM 
IDOSOS PRÉ-FRÁGEIS  
  
Participante: Exemplo de laudo  
Idade: 65 anos  
DADOS ANTROPOMÉTRICOS  
  VALOR PRÉ  VALOR APÓS 3 MESES  VALORES DE REFERÊNCIA  
Altura (metros)  1,41  1,41  ------  
Peso (kg)  62,3  62,5  ------  
Índice de Massa Corporal (IMC) – 
kg/m2  
  
31,33  31,4  
≤23: baixo peso  
>23 e <28: peso normal  
≥28 e <30: pré-obesidade  
≥ 30: obesidade 1  
FRAGILIDADE FÍSICA  
  VALOR PRÉ  VALOR APÓS 3 MESES  VALORES DE REFERÊNCIA  
Força de Preensão Manual Direita 







IMC≤ 23: > 17 kg/f  
IMC 23,1–26: > 17,3 kg/f  
IMC 26,1–29: > 18 kg/f  
IMC > 29: > 21 kg/f 2  
Velocidade da Marcha  
(segundos - s)  








Altura >159: velocidade >=6 
segundos 2  







Não apresentar cansaço/fadiga 
para as Atividades do dia a dia 2  
Perda de peso não intencional no 
último ano (sim ou não)  





Não apresentar perda de peso não 
intencional 2  
Gasto energético semanal (k/cal)  




Adequado  Gasto energético >=270k/cal 
2  
AVALIAÇÃO FUNCIONAL  
  VALOR PRÉ  VALOR APÓS 3 MESES  VALORES DE REFERÊNCIA  
Mobilidade Funcional (segundos)   






60-69 anos: <8,1seg  
70-79 anos: <9,2seg  
80-99: <11,3seg 3  
Equilíbrio (Pontuação)  
(MiniBESTest)  
      
19  
Inadequado  
23   
Adequado  
≤19,5 pontos indicativo de risco 
de quedas 4  
FORÇA DOS MÚSCULOS DA COXA E PERNA (Dinamômetro Isocinético)  
  
SEGMENTO  VALOR PRÉ  VALOR APÓS 3 MESES  VALORES DE REFERÊNCIA  
Quadríceps (coxa frente) Newton 
metro (Nm)  75,5  75,3  
65 – 69 anos: 114,3 ±36,8Nm  
70 – 79 anos: 92,4 ±27,4Nm  
80 anos e mais: 75,4 ±27,9Nm 5  
Isquitibiais (coxa atrás) Newton metro 
(Nm)  
  
36,3  35,4  
65 – 69 anos: 51,4 ±21,1Nm  
70 – 79 anos: 36,5 ±13,7Nm  
80 anos e mais: 30,4 ±12,6Nm 5  
Plantiflexores do Tornozelo 
(Panturrilha)  30,8  34,5  
65 – 69 anos: 47,2 ±21,9Nm  




Newton metro (Nm)  80 anos e mais: 24,9 ±11,6Nm 5  
Dorsiflexores do tornozelo (canela)  
Newton metro (Nm)  17,5  17,6  
65 – 69 anos: 16,8 ±5,7Nm  
70 – 79 anos: 14,7 ±5,4Nm  
80 anos e mais: 12,2 ±5,7Nm 5  
ESPESSURA DO MÚSCULO DA COXA – ULTRASSOM  
Imagem pré  
  
Imagem pós  
  
  
  VALOR PRÉ  VALOR APÓS 3 MESES  VALORES DE REFERÊNCIA  
Espessura do músculo vasto lateral 
(frente da coxa)  
Centímetros - cm  
1,4  
Inadequado  
1,5   
Inadequado  1,8±4,7cm 
6  
ESPESSURA DO MÚSCULO DA PERNA – ULTRASSOM  
  




Imagem pós  
  
  VALOR PRÉ  VALOR APÓS 3 MESES  VALORES DE REFERÊNCIA  
Espessura do 
músculo gastrocnêmio medial (parte 
da panturrilha)  





Com diminuição da massa 
muscular = 1,50cm (1,16–1,69)   
Sem diminuição da massa 






PERIMETRIAS (Circunferências)  
  VALOR PRÉ  VALOR APÓS 3 MESES  VALORES DE REFERÊNCIA  
COXA (cm)  52  53  ...  
PANTURRILHA (cm)  33  30,7  >31cm  
ABDOMINAL (cm)  103  108  ≤80cm  
COMPOSIÇÃO CORPORAL  
ÍNDICE DE MASSA MUSCULAR 





≥6,76 Kg/m2 de massa muscular 
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(   ) Hipertensão  
(   ) Diabetes   
(   ) Osteoporose    




Nome: _____________________________________________ Idade:_________  
Endereço: ________________________________________________________________________________ 
Contato telefônico: ________________________________________________________________________ 
Escolaridade: 
(   ) Analfabeto  
(   ) 1-4 anos  
(   ) 5-8 anos  
(   ) >8 anos  
(   ) Superior 
incomp. 
(   ) Superior 
completo 
(   ) Pós-graduação 
Situação conjugal 
(   ) Casado ou união consensual 
(   ) Divorciado 
(   ) Separado 
(   ) Viúvo  
(   ) Solteiro  
Ocupação 
(   ) Aposentado com outra ocupação  
(   ) Aposentado sem outra ocupação  
(   ) Trabalhos domésticos  
(   ) Trabalho fora do domicilio  
Renda 
(   ) Aposentadoria  
(   ) Pensão  
(   ) Mesada dos 
filhos  
(   ) Aluguel  







(   ) Casa térrea  
(   ) Casa duplex  
(   ) Apartamento 
(   ) ILP 
Outros________ 
Residência 
(   ) Sozinho 
(   ) Filhos  
(   ) Outros familiares 
(   ) Empregada doméstica 




(   ) Negra 
(   ) Branca 
(   ) Parda 


































(   ) Visão normal  
(   ) Déficit visual  
(   ) Usa corretores  
AUDIÇÃO 
(   ) Audição normal 
(   ) Déficit auditivo 
(   ) Usa corretores  
CIRURGIAS 
(   ) Sim 
(   ) Não 
Qual?_________________ 
SONO 
(   ) Sono normal  
(   ) Distúrbio do sono  
Qual?__________________ 
Doenças cardiovasculares:  (   ) Sim      (   ) 
Doenças osteoarticulares:  (   ) Sim       (   ) 
Uso de órteses: ___________________________________ 




ANEXO 5 - QUESTIONÁRIO MINNESOTA DE ATIVIDADES FÍSICAS, ESPORTE 
E LAZER 
 
Uma série de atividades está listada abaixo. Atividades relacionadas estão agrupadas sob títulos 
gerais. Favor ler a lista para o idoso (a) e marcar “Sim” na coluna 3 para as atividades que ele 
(a) praticou nas duas últimas semanas e “Não” na coluna 2 para aquelas que ele (a) não praticou. 
Na coluna 4 preencha com a média de vezes que ele (a) praticou a atividade na última semana 
e na coluna 5 na penúltima semana. Na coluna seis preencha com o tempo gasto na atividade 
em minutos.  
A ser completado pelo participante Você realizou esta atividade? 1ª semana 2ª semana 
Tempo por 
ocasião 
Atividade não sim (média de x última semana) 




Seção A: Caminhada      
010 Caminhada recreativa      
020 Caminhada para o trabalho      
030 Uso de escadas quando o elevador 
está disponível      
040 Caminhada ecológica      
050 Caminhada com mochila      
060 Alpinismo/escalando montanhas      
115 Ciclismo recreativo/por prazer      
125 Dança – salão, quadrilha e/ou 
discoteca, danças regionais      
135 Dança/ginástica – aeróbia, balé      
140 Hipismo/andando a cavalo      
      
Seção B: Exercício de 
condicionamento      
150 Exercícios domiciliares      
160 Exercício em clube/em academia      
180 Combinação de caminhada/corrida 
leve      
200 Corrida      
210 Musculação      
      
Seção C: Atividades aquáticas      
220 Esqui aquático      
235 Velejando em competição      
250 Canoagem ou remo recreativo      
260 Canoagem ou remo em competição      
270 Canoagem em viagem de 
acampamento      
280 Natação em piscina (pelo menos 15 
metros)      
295 Natação na praia      
310 Mergulho autônomo      
320 Mergulho livre – snorkel      




Seção D: Atividades de inverno      
340 Esquiar na montanha      
350 Esquiar no plano      
360 Patinação no gelo ou sobre rodas      
370 Trenó ou tobogã      
      
Seção E: Esportes      
390 Boliche      
400 Voleibol      
410 Tênis de mesa      
420 Tênis individual      
430 Tênis de duplas      
480 Basquete sem jogo (bola ao cesto)      
490 Jogo de basquete      
500 Basquete como juiz      
520 Handebol      
530 Squash      
540 Futebol      
Golf      
070 Dirigir carro de golfe      
080 Caminhada, tirando os tacos do carro      
090 Caminhada carregando os tacos      
      
Seção F: Atividades no jardim e na 
horta      
550 Cortar a grama dirigindo um carro 
de cortar grama      
560 Cortar a grama andando atrás do 
cortador de grama motorizado      
570 Cortar a grama empurrando o 
cortador de grama manual      
580 Tirando o mato e cultivando o 
jardim/horta      
590 Afofar, cavando e cultivando a terra 
no jardim e na horta      
600 Trabalho com ancinho na grama      
610 Remoção de neve/terra com pá      
      
Seção G: Atividades de reparos 
domésticos      
620 Carpintaria em oficina      
630 Pintura interna de casa ou colocação 
de papel de parede      
640 Carpintaria do lado de fora da casa      
650 Pintura exterior de casa      
      
Seção H: Pesca      
660 Pesca na margem do rio      
670 Pesca em correnteza com botas      
      
Seção I: Outras atividades (descrever)      
      
      




ANEXO 6 - QUESTIONÁRIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE – AVALIAÇÃO 











ANEXO 7 – ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA - GDS 15 
 
 
Data da Avaliação: _____________ Avaliador:_______________________________ 
 
 
1. Está satisfeito (a) com sua vida?  (sim = 0) (não = 1) 
2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses?     (sim = 1) (não = 0) 
3. Sente que a vida está vazia?  (sim = 1) (não = 0) 
4. Aborrece-se com frequência?  (sim = 1) (não = 0) 
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (sim = 0) (não = 1) 
6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer?  (sim = 1) (não = 0) 
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (sim = 0) (não = 1) 
8. Sente-se frequentemente desamparado (a)? (sim = 1) (não = 0) 
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?  (sim = 1) (não = 0) 
10. Acha que tem mais problemas de memória que a maioria?  (sim = 1) (não = 0) 
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora?  (sim = 0) (não = 1) 
12. Vale a pena viver como vive agora? (sim = 0) (não = 1) 
13. Sente-se cheio (a) de energia?  (sim = 0) (não = 1) 
14. Acha que sua situação tem solução?  (sim = 0) (não = 1) 
15. Acha que tem muita gente em situação melhor?  (sim = 1) (não = 0) 
 
1 ponto para as respostas “Sim” nas questões: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 15 
1 ponto para as respostas “Não” nas questões: 1, 5, 7, 11, 12, 13 e 14. 
Avaliação: 0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parênteses. 1= Quando 
a resposta for igual ao exemplo entre parênteses. Total > 5 = suspeita de depressão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
